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“A tarefa não é tanto ver aquilo que ninguém viu, mas pensar o que 
ninguém ainda pensou sobre aquilo que todo o mundo vê” 
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variáveis e direção de digitalização …………………………………..……………158 
Tabela 13 – Teste de hipótese para fidelidade quanto ao tipo de scanner e direção de 
digitalização.............................................................................................................159 
Tabela 14 – Comparações múltiplas quanto à interação direção de digitalização e tipo 
de scanner em relação à fidelidade …………………………………………...……160 
Tabela 15- Teste de hipótese para precisão quanto ao tipo de scanner e direção de 
digitalização. ...........................................................................................................161 
Tabela 16 – Teste de hipótese para precisão Trios 3 contínua vs 
segmentada...............................................................................................................162 
Tabela 17 – Teste de hipótese para precisão Omnicam contínua vs 
segmentada...............................................................................................................162 














LISTA DE ABREVIATURAS  
Unidades de medidas 
DP – Desvio padrão 
mm - Milímetros 
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Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar a influência do tipo de técnica de 
impressão, tipo de scanner intraoral, direção de digitalização e experiência 
adquirida do operador na exatidão do modelo final. 
Material e Métodos: Um modelo mestre parcial foi usado como referência. 
Foram obtidas 128 digitalizações, divididas em dois grupos: o método 
convencional (n = 32) e o método digital (n = 96). O grupo digital foi dividido 
em três grupos: Trios 3 (n = 32), Omnicam (n = 32) e CS 3600 (n = 32). Cada 
um desses grupos foi subdividido de acordo com a direção da digitalização (n = 
16), e cada uma foi sobreposta ao modelo de referência digital para medir a 
fidelidade e precisão dos procedimentos. 
Resultados: Os valores de precisão para o tipo de impressão obtidas foram de 
59,89  13,08m para a técnica convencional e 13,42  4,28 m para digital (p 
<0,05); os valores de fidelidade foram 49,37  19,13 m para a convencional e 
53,53  4,97 m para a digital (p >0,05); os valores de fidelidade da direção de 
digitalização foram 53,05  4,36 m para a técnica contínua e 54,03  5,52 m 
para a segmentada (p >0,05); e os valores de precisão foram 14,18  4,67 m 
para contínua e 12,67  3,75 m para segmentada (p> 0,05). Para o tipo de 
scanner, os valores de fidelidade foram de 50,06  2,65 m para o Trios 3, 57,45 
 4,63 m para a Omnicam e 52,57  4,65 m para o CS 3600 (p> 0,05); e os 
de precisão foram 11,7  2,07 m para o Trios 3, 10,09  2,24 m para a 




Conclusões: O método de impressão digital é o método mais favorável em 
relação à precisão; em termos de fidelidade, não há diferenças entre os dois 
tipos de impressões. 
 
PALAVRAS-CHAVE: Impressão convencional, impressão intra-oral, 






















Objective: The purpose of this study is to evaluate the influence of the type of 
impression technique, type of intraoral scanner, scanning direction and operator 
experience on the accuracy of the final cast.  
Material and Methods: A partial master cast was used as a reference. A total 
of 128 scans were obtained to be separed into two groups: the conventional 
method (n=32) and the digital method (n=96). The digital group was divided 
into three groups: TRIOS 3 (n=32), Omnicam (n=32) and CS 3600 (n=32). 
These these groups were subdivided according to the scanning direction (n=16), 
and each scan was superimposed to the digital reference cast to measure the 
trueness and precision of the procedures. 
Results: The overall precision values for the type of impression were 59.89  
13.08 m for conventional and 13.42  4.28 m for digital (p <0.05); the values 
for trueness were 49.37  19.13 m for conventional and 53.53  4.97 m for 
digital (p >0,05); the scanning direction trueness values were 53.05  4.36 m 
for continuous and 54.03  5.52 m for segmented (p >0,05); and the precision 
values were 14.18  4.67 m for continuous and 12.67  3.75 m for segmented 
(p> 0.05). For the scanner type, the trueness values were 50.06  2.65 m for 
Trios 3, 57.45  4.63 m for Omnicam, and 52.57  4.65 m for CS 3600 (p 
>0,05); and those for precision were 11.7  2.07 m for Trios 3, 10.09  2.24 
m for Omnicam, and 18.49  2.42 m for CS 3600 (p <0.05). 
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Conclusions: The digital impression method is the most favorable method 
regarding precision; in terms of trueness, there are no differences between 
the types of impressions. 






















Todos os materiais e equipamentos utilizados neste estudo são de fabricantes 
em que as marcas e modelos estão registadas nos países de origem. 
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O avanço constante da tecnologia em todas as áreas do saber tem permitido 
o aparecimento de variadas aplicações. Utilizadas, estas aplicações contribuem 
para uma vivência mais confortável, saudável e facilitada do ser humano. 
Inúmeras ofertas surgem constantemente no mercado para satisfazer a procura 
humana, cada vez mais sequiosa de coisas novas que possam fazer a diferença 
ao nível da praticidade das suas vidas. Nesse sentido, apontam-se, como 
exemplo, os equipamentos eletrónicos, os softwares, as aplicações para 
telemóveis, os utensílios domésticos, entre outros. Estes recursos, no entanto, 
rapidamente se tornam ultrapassados e consequentemente novas versões são 
desenvolvidas e apresentadas no mercado. E este dinamismo criativo acontece 
em todas as áreas do saber humano, incluindo no setor da medicina dentária. 
De facto, atualmente, é possível realizar tratamentos dentários com elevada 
agilidade e excelência. Com as atuais inovações, algumas etapas do processo 
de tratamento são eliminadas, ao mesmo tempo que é garantido um maior 
conforto ao paciente (Sim et al., 2018; Revilla-León et al., 2020; Zarone et al., 
2020). 
Atualmente, empresas especializadas na investigação do ramo da medicina 
dentária estão a tentar desenvolver produtos que possam satisfazer as 
necessidades mais ambiciosas dos pacientes, que têm conhecimento das 
inovações que ocorrem nestas áreas. Ou seja, hoje em dia um paciente 
informado está a par das inovações existentes na medicina dentária. Estas 
4 
 
inovações nada têm a ver com as abordagens mais tradicionais, já obsoletas.  
Sendo assim, muitos profissionais têm sentido necessidade de se reciclarem e 
de se atualizarem, criando novos paradigmas. Esta necessidade de formação 
resulta do facto de ser absolutamente necessário enveredar pelos atuais 
processos de tratamento e adaptar ao uso dos tradicionais (Koch et al., 2016). 
A avaliação oral realizada para o estabelecimento de diagnóstico e plano de 
tratamento era efetuada com base em modelos confeccionados em gesso, a partir 
de moldes instáveis, em termos físicos e químicos, das arcadas dentárias dos 
pacientes que, por exemplo, culminavam numa falibilidade na adaptação das 
restaurações indiretas e próteses fixas. Paralelamente, as técnicas de impressão 
convencionais apresentavam as seguintes desvantagens: i) desconforto dos 
pacientes durante o processo; ii) risco de danificação do material visco-elástico 
através do contacto com as estruturas em reprodução; e iii) necessidade de 
prover, nos consultórios, espaço necessário para armazenamento dos modelos 
(Jeong et al., 2016). 
Atualmente, encontram-se ao serviço da medicina dentária novas 
técnicas, alternativas às de impressão convencional (Revilla-León et al., 2020). 
No entanto, também apresentam limitações na sua utilização dado terem um 
elevado custo de aquisição de equipamentos, pelo que apenas se encontram 
disponíveis em poucas clínicas dentárias. Uma dessas técnicas é a tomografia 
computadorizada de feixe cónico (TCFC), que reproduz fielmente a topografia 





Esta técnica, entre outras vantagens, também permite evidenciar as 
lesões subclínicas em dentes ou nas regiões intraósseas. Todavia, a alta dose de 
radiação produzida, comparativamente à dos demais exames radiográficos 
dentários, acaba por restringir a sua indicação ao diagnóstico de fraturas e 
patologias e também ao planeamento ortodôntico-cirúrgico, sendo adotada 
excecionalmente para grandes reabilitações protéticas. As digitalizações e as 
impressões constituem uma técnica de elevada adequação à criação dos 
modelos orais (Craddock & Windhorn, 2011; Nagy et al., 2020). No entanto, o 
elevado custo desses protótipos em resina, por vezes, inviabiliza o estudo e 
planeamento de casos. 
Por outro lado, os fabricantes de scanners intraorais estão a produzir 
versões acessíveis a toda a classe de médicos dentistas, acompanhadas de 
softwares capazes de gerar modelos virtuais, em três dimensões, que substituem 
os outros muito dispendiosos. Para além disso, o armazenamento dos ficheiros 
em hardwares e/ou em cloud computing vem resolver também o problema do 
armazenamento, nas clínicas, dos modelos físicos. De facto, em determinados 
períodos, devido ao seu excessivo volume de armazenamento, torna-se 
imperioso reduzi-lo para permitir o armazenamento dos exames mais recentes. 
Deste modo, com o apoio da tecnologia, a qualidade das informações 
transmitidas entre profissionais da equipa multidisciplinar, ou entre médicos 
dentistas e protésicos, bem como a rapidez dessa mesma comunicação, vieram 
permitir a resolução de casos clínicos, de forma mais efetiva e agilizada. Esta 
nova perspectiva tecnológica teve a sua fase inaugural na década de 80 do 
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século XX, com o desenvolvimento das restaurações assistidas por computador 
(CAD/CAM) e a sua rápida expansão e incorporação, no campo da medicina 
dentária, encontra-se documentada desde o início dos anos 90 (Ender & Mehl, 
2015; Güth et al., 2017). 
A ausência de desconforto, a distorção reduzida dos materiais de 
impressão, a pré-visualização tridimensional do preparo dentário bem como a 
sua efetividade no tempo constituem outros dos benefícios da impressão digital 
na medicina dentária contemporânea, que estão a validar a excelente aceitação 
por parte dos pacientes e também dos profissionais, apesar das desvantagens do 
elevado custo de aquisição, das dificuldades da manutenção dos equipamentos, 
dos consumíveis, de acordo com Suese (2020). Como benefício no campo das 
reabilitações com implantes as impressões digitais permitem a realização da 
avaliação virtual do espaço protético do implante (profundidade da interface 
restauradora e configuração do perfil de emergência), antes de se prosseguir 
com as etapas do laboratório.  Alguns estudos investigaram a eficiência e 
precisão da impressão digital em prótese fixa apoiada sobre dentes. No entanto, 
não houve estudos clínicos realizados de forma padronizada e aleatória visando 
a eficiência, precisão e viabilidade clínica (Imburgia et al., 2017; Fung & 
Brisebois 2020; Mangano et al., 2020; Sawase & Kuroshima, 2020). 
Os avanços tecnológicos no campo da medicina dentária também 
suscitaram a integração de múltiplos dispositivos, redundando num fluxo de 
trabalho complexo, altamente preciso e eficiente, apoiado por diagnóstico 




CAD/CAM, processamento virtual e até simulação virtual de pacientes. Os 
principais benefícios da digitalização na medicina dentária levaram à 
introdução de protocolos padronizados que garantem a previsibilidade, 
reprodutibilidade dos resultados do tratamento, e ainda, tempo de trabalho 
reduzido e com processos de produção simplificados. Em geral, para um 
tratamento ser bem-sucedido, é imperativo que a transferência 3D do paciente 
(codificada, no computador, num sistema binário de bits) seja feita com 
exatidão, através de scanners óticos. A combinação de digitalização intraoral 
com processamento em CAD/CAM, num ambiente virtual completo, assegura 
condições clínicas, técnicas e económicas vantajosas para a realização das 
próteses fixas sobre implantes (Joda & Brågger, 2015). Para além disto, os 
resultados centrados na conveniência do paciente, atestam os benefícios da 
técnica de digitalização associada às modalidades de impressão tridimensional 
quando comparada com os procedimentos convencionais. 
Na perspetiva dos pacientes, o que estes pretendem ver assegurado, para 
além da mitigação do risco de asfixia e de irritação do paladar durante as 
impressões é, seguramente, o conforto na cadeira. Os médicos dentistas tendem 
a resistir à adoção de recursos tecnológicos diferentes dos convencionais. O 
grau de resistência depende da percepção pessoal e prática que vão tendo dos 
recursos inovadores, dos fatores sociais e dos aspetos financeiros, à medida que 
procuram investimentos em novos dispositivos, com períodos de durabilidade 




A motivação dos médicos dentistas para usar ou recusar tecnologias 
digitais, como digitalização intraoral, depende muito provavelmente da sua 
idade. Os jovens médicos dentistas cresceram a usar computadores pessoais, 
telemóveis e outros dispositivos portáteis e a sua vida social foi decisivamente 
influenciada por tecnologias digitais, que foram utilizadas para organizarem e 
executarem tarefas de forma regular e intuitiva. Essa tendência generalizada de 
digitalização foi confirmada por um estudo piloto in vitro sobre as preferências 
entre impressão digital ou convencional, num cenário universitário, com 
estudantes com graduação em medicina-dentária. Os resultados demonstraram 
uma preferência geral de 60% para a digitalização intraoral, enquanto apenas 
7% dos estudantes selecionaram as técnicas convencionais de impressão e 33% 
utilizariam qualquer abordagem. No entanto, não há evidência científica no que 
se refere à utilização de scanners intraorais por médicos dentistas em função 
da experiência clínica, do campo da atividade medicina dentária e 
especialização, ou de fatores biológicos, como a idade e o género. É de 
primordial interesse analisar o desempenho e o impacto das impressões digitais 
sobre a modificação do gold standard, em relação às técnicas convencionais de 
impressão, tomando por base os procedimentos de reabilitação oral na rotina 
clínica médica dentária (Lee & Gallucci, 2013; van der Zande et al., 2013). 
Inúmeros procedimentos dentários, dos mais simples aos mais 
complexos, exigem a obtenção de uma cópia positiva dos dentes (preparados 
ou íntegros) e de outras estruturas de interesse, bem como do arco antagonista. 




estruturas orais para simular as condições encontradas na boca. A comunicação 
entre os colegas de profissão é melhorada e é possível a confeção de 
restaurações indiretas por parte dos técnicos de prótese dentária, devido à 
utilização de modelos virtuais que podem ser acedidos em qualquer parte do 
mundo (Craddock & Windhorn, 2011; Brawek et al., 2013). 
É necessário que esta etapa seja realizada de forma correta para garantir 
uma boa adaptação e longevidade das peças protéticas aos dentes (Perakis et 
al., 2004; Wettstein et al., 2008; Persson et al., 2009; Ender & Mehl, 2013). Os 
procedimentos de impressão digital, na altura, requerem uma focagem que 
assegure o refinamento em termos da precisão das restaurações dentárias, pela 
sua natureza. O elevado grau de padronização levada a cabo mitiga a propensão 
para erros das impressões convencionais e fundição a partir de modelos de 
gesso. As informações recolhidas pelos dispositivos de digitalização podem ser 
inseridas diretamente na cadeia de produção digital CAD/CAM (Osnes et al. 
2020).  Sob a perspetiva de processamento de dados, a impressão convencional 
também pode ser considerada um meio de transferir informações do paciente 
para o dentista e para o laboratório. Portanto, ambos os procedimentos, 
impressão digital e impressão convencional, podem ser descritos como 
“aquisição intraoral de dados”. Para minimizar os erros decorrentes do processo 
de impressão e fabricação de modelos, é prudente transferir-se as etapas de 
digitalização para o paciente e digitalizar diretamente os preparações dentárias 
na boca do paciente. A adaptação marginal de uma restauração é considerada 
um pré-requisito importante para a condição de saúde periodontal, enquanto o 
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ajuste interno é considerado relevante para a longevidade de uma restauração 
em cerâmica (Sakornwimon & Leevailoj, 2017). 
Neste contexto, o CAD/CAM (computer-aided design/ computer-aided 
manufacturing), criado em 1950 e introduzido na Medicina Dentária na década 
de 80, ocupa um espaço importante e, pouco a pouco, tem-se tornado parte da 
rotina do médico dentista e do técnico em prótese dentária. Pode, por meio desta 
tecnologia, reproduzir-se os dentes e os tecidos adjacentes no computador, 
projetar peças protéticas, fresadas ou impressas. Inlays, onlays, coroas, facetas, 
próteses fixas sobre dentes e implantes podem ser confecionados por meio do 
desenho assistido pelo computador (CAD) e da fresagem (CAM) (Ahlholm et 
al., 2018). 
 Deste modo, é possível eliminar os modelos obtidos através do método 
tradicional, pois uma cópia tridimensional dos tecidos intraorais poderá ser 
obtida por meio de um scanner intraoral, o qual irá transmitir as informações 
ao computador, gerando um modelo virtual. Como continuação do processo, 
após o desenho virtual, as restaurações definitivas podem ser realizadas no 
consultório ou num laboratório, que receberá os dados virtualmente (Ender & 
Mehl, 2015). 
Os modelos convencionais são obtidos a partir de um molde, definido 
como uma imagem negativa ou cópia invertida da superfície de um objeto; uma 
impressão dos dentes e estruturas adjacentes para uso na Medicina Dentária (The 
glossary of prosthodontic terms - 9th edition, 2017, e105).  Na etapa de impressão, 




Este conjunto irá reproduzir as áreas de interesse, resultando num molde que 
será preenchido com gesso (Christensen, 2009; Gjelvold et al., 2016). 
O sistema de CAD/CAM permite que o software receba informações 
diretamente da boca do paciente, utilizando-se para isso um scanner intraoral 
para obtenção de imagens. O scanner intraoral funciona como uma câmara que, 
através da projeção de luz, capta informações precisas das áreas de interesse. 
Por meio de dados e cálculos de algoritmos, o software gera uma imagem no 
ecrã do computador, resultando num modelo virtual e tridimensional. Este 
poderá ser analisado, movimentado e ocluído com o antagonista (Ender & 
Mehl, 2015). 
O médico dentista é responsável por verificar se a digitalização (por 
vídeo ou sequência de imagens) está a ser realizada de forma adequada, 
devendo corrigir possíveis falhas nas imagens. No caso da utilização de 
sequência de imagens, o software é capaz de formar uma estrutura 
tridimensional a partir de áreas previamente reconhecidas, unindo as imagens 
de forma precisa (Ender & Mehl, 2015). 
A principal vantagem da digitalização, entre um grande número de 
outras conhecidas, resulta do facto de os pacientes a preferirem, relativamente 
à técnica convencional. Yuzbasioglu et al. (2014) realizaram um estudo com 24 
pacientes com o objetivo de comparar, segundo a perspetiva dos mesmos, as 
duas técnicas, em termos do grau de conforto com que são realizadas e a 
predileção em relação aos procedimentos. Para isto, após submetidos aos dois 
tipos de impressão, os participantes receberam um questionário com nove 
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perguntas relacionadas com os fatores em estudo. Este continha questões 
relacionadas, por exemplo, com o tamanho dos dispositivos (scanner x 
moldeira), sensação de ansiedade, dificuldade de respirar e presença ou não de 
gosto/cheiro, além do tempo despendido durante o atendimento. Como 
resultado, obtiveram 100% de respostas favoráveis à digitalização, ou seja, 
todos os pacientes demonstraram, em todas as perguntas, preferência por esta 
técnica (Yuzbasioglu et al., 2014). 
          Outra grande vantagem da digitalização é a diminuição do número de 
etapas até à obtenção do modelo, minimizando os erros inerentes ao 
procedimento, além da aceitação pelo paciente, já que o procedimento não gera 
ansiedade e não interfere na respiração natural (Watanabe-Kanno et al., 2009; 
Anh et al., 2016). Soma-se o facto de ser mais confortável, de fácil e rápida 
obtenção, além de gerar um modelo virtual, facilitando o armazenamento e 
possibilitando a manipulação dos dados obtidos (Al Mortadi et al., 2012; Anh 
et al., 2016). 
Para eliminar a impressão convencional e o modelo de gesso, o resultado 
final da impressão digital deve ter, no mínimo, uma qualidade equivalente à das 
técnicas convencionais usadas atualmente (Nagy et al., 2020; Zarone et al., 
2020). Portanto, considerando estas vantagens que facilitam a rotina do médico 
dentista e do técnico de prótese dentária, compararam-se duas técnicas, a 
impressão convencional (consagrada pelo tempo de uso e obtenção de 
resultados satisfatórios) e a digital, uma vez que esta última é um importante 




dos modelos obtidos (Al Mortadi et al., 2012; Chun et al., 2017; Renne 
et al., 2017; Lim et al., 2018; Sottomayor et al., 2018). 
Cabe ressaltar que o modelo PICO, que obtém a questão de investigação 
e as hipóteses, foi aplicado para definir as hipóteses de pesquisa, sendo: 
• a população: arcadas dentárias; 
• a intervenção: impressão digital; 
• a comparação: impressão convencional; 
• e resultado: exatidão (precisão e fidelidade). 
O dinamismo da medicina dentária digital está documentado na 
literatura. Porém as informações são vagas quanto à exatidão do resultado final. 
Existem muitas empresas no mercado e diferentes técnicas podem ser utilizadas, 
mas nenhuma padronização está definida (Chiu et al., 2020; Kihara et al., 2020; 
Mangano et al., 2020; Zarone et al., 2020; Dutton et al., 2020). 
 
 Esta investigação pretende averiguar se a técnica digital é uma 

























































































2. REVISÃO BILIOGRÁFICA  
 
2.1 Impressão digital  
 
A medicina dentária digital é representada principalmente pelos avanços na 
tecnologia CAD/CAM (computer-aided design/ computer-aided 
manufacturing), que está em constante desenvolvimento desde a década de 80 
(Mörmann, 2006). Tem um papel de destaque na medicina dentária, pois é o 
primeiro passo para a confeção de um trabalho protético inteiramente digital 
(Lee & Gallucci, 2013). 
 Strub et al. (2006) elaboraram uma revisão sobre os sistemas existentes 
de desenho auxiliado por computador e descreveram os componentes das 
tecnologias CAD/CAM e as limitações dos sistemas existentes. Os sistemas 
CAD/CAM variam drasticamente nas suas capacidades, com vantagens e 
limitações. Ninguém pode ainda adquirir dados diretamente da boca e produzir 
todo o tipo de restauração (com a variedade de opções de materiais) que podem 
ser criados pelas técnicas tradicionais. As tecnologias emergentes podem 
expandir drasticamente as capacidades dos sistemas futuros, mas também 
podem exigir um tipo diferente de aprendizagem. No futuro, as restaurações 
estéticas podem ser produzidas mais rapidamente e ter maior durabilidade a 
longo prazo do que as restaurações atualmente produzidas com sistemas 
CAD/CAM. (Blatz et al., 2019) 
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A partir da técnica de digitalização tridimensional ótica, já existente, foi 
possível pensar na aquisição de imagens de um preparo dentário, de acordo com 
o princípio da triangulação e com deslocamento de deteção de profundidade, 
por meio de um sensor de área. Assim, em 1983, Dr. Werner Mörmann e Dr. 
Marco Brandestini, obtiveram a primeira impressão ótica de uma cavidade 
dentária construída pela integração do sistema ótico e eletrónico de pequenas 
dimensões para caberem dentro da cavidade oral. O método de obtenção da 
impressão digital é atualmente um método internacionalmente comprovado e 
interligado à tecnologia CAM/CAM.  
Este sistema permite a utilização de dois fluxos de trabalho: laboratorial, 
designado por Labside ou Outsourced, onde o técnico de prótese dentária 
realiza a digitalização do modelo de gesso ou recebe o arquivo já digitalizado 
do médico dentista, para o desenho e fresagem em CAD/CAM; ou em fluxo de 
consultório chamado de Chairside onde o médico dentista digitaliza os dentes 
preparados ou implantes, desenha e fabrica as restaurações com agilidade, 
permitindo a entrega do trabalho protético numa única consulta (Borbély et al. 
2018). 
A aplicação dos scanners digitais é extremamente ampla na área clínica. 
Diversos trabalhos relatam (Mangano et al. 2017; Sim et al. 2018) tratar-se de 
um método eficiente para a utilização clínica devido à exatidão encontrada nos 






Apresenta como principais funções: 
• confeção de ampla gama de restaurações fixas (inlays / onlays, copings 
e infraestruturas, coroas totais e próteses parciais fixas), sobre dentes 
naturais ou sobre implantes (Mangano et al. 2017; Ahlholm et al. 2018; 
Sim et al. 2018);  
• diagnóstico e plano de tratamento, incluindo design do sorriso (Mangano 
et al. 2017);  
• retentores intrarradiculares e núcleos protéticos (Mangano et al. 2017);  
• próteses parciais removíveis (Mangano et al. 2017). 
Porém, alguns fatores importantes que podem interferir na captura e 
digitalização da imagem devem ser considerados. Devem utilizar-se softwares 
e dispositivos atualizados, pois novos recursos são constantemente incluídos, 
uma vez que equipamentos mais antigos têm a redução na capacidade de 
indicações clínicas, em relação aos equipamentos de última geração (Mangano 
et al., 2017), levando-se em consideração fatores como: necessidade de 
opacidade, velocidade na digitalização, peso, tamanho do dispositivo e a 
possibilidade de ter imagens coloridas.  
Os fatores técnicos também devem ser avaliados, pois existem sistemas 
abertos e fechados. Se o sistema for fechado, irá gerar apenas arquivos internos. 
Já se o sistema for aberto, irá gerar arquivos em formato .STL, .OBJ, .PLY, que 
podem ser utilizados em qualquer software CAD.  No sistema aberto há maior 
versatilidade na utilização, porém o sistema fechado pode ser menos complexo 
para um usuário com menor experiência na tecnologia (Mangano et al. 2017). 
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Rudolph et al. (2016) compararam a exatidão de vários sistemas de 
digitalização intraoral e extraoral da tecnologia CAD/CAM dentária. Uma 
configuração experimental para análise tridimensional com base em 2 troqueis 
mestras de cerâmica preparadas e seus correspondentes modelos virtuais de 
CAD foi usada para avaliar a exatidão de 10 sistemas de digitalização dentária 
sem contacto óptico extraoral e 4 óptico intraoral. Dependendo do 
procedimento clínico, foram feitas 10 medições ópticas de 10 troqueis de gesso 
duplicadas (digitalização extraoral) ou diretamente das troqueis cerâmicos 
(digitalização intraoral) e comparadas com os modelos CAD correspondentes. 
Os sistemas de digitalização mostraram diferenças na exatidão. No entanto, 
todos os sistemas estavam bem dentro da referência de ± 20 µm. Os resultados 
do estudo são limitados, uma vez que apenas dentes unitários foram usados 
para comparação. As diferentes preparações representam vários ângulos e 
superfícies dentárias íngremes e paralelas opostas (incisivos). Para a maioria 
dos sistemas de digitalização, estes últimos geralmente são os mais difíceis de 
capturar. Os sistemas mais antigos podem ser limitados a uma certa altura ou 
conicidade do dente preparado, enquanto os sistemas mais recentes 
(digitalização extraoral e intraoral) não têm essas limitações. 
Mangano et al. (2017) realizaram uma revisão para identificar as 
vantagens / desvantagens do uso de impressões óticas em comparação com 
impressões convencionais; investigar se as impressões óticas são tão precisas 
quanto as impressões convencionais; avaliar as diferenças entre os SIO 




clínicas no uso de SIO. As pesquisas eletrónicas no banco de dados foram 
realizadas usando palavras-chave específicas e termos MeSH. As pesquisas 
foram confinadas a artigos de texto completo escritos em inglês e publicados 
em revistas especializadas entre janeiro de 2007 e junho de 2017. Cento e trinta 
e dois estudos foram incluídos na presente revisão; entre eles, 20 eram revisões 
de literatura anteriores a 2017, 78 eram estudos clínicos in vivo (6 ensaios 
clínicos controlados / cruzados aleatórios, 31 estudos controlados / 
comparativos; 24 estudos de coorte / séries de casos; 17 relatos de casos) e 34 
estudos comparativos in vitro. Impressões óticas reduzem o desconforto do 
paciente; as SIO são eficientes em termos de tempo e simplificam os 
procedimentos clínicos para o dentista, eliminando os modelos de gesso e 
permitindo uma melhor comunicação com o técnico em prótese dentária e com 
os pacientes; no entanto, com o SIO, pode ser difícil detetar linhas de margem 
profundas em dentes preparados e / ou em caso de sangramento, existe uma 
curva de aprendizagem e há custos de compra e gestão. Os SIO atuais são 
suficientemente exatos para capturar impressões e fabricaram toda uma série 
de restaurações protéticas (inlays / onlays, copings e estruturas, coroas simples 
e próteses parciais fixas) em dentes e implantes; além disso, podem ser usados 
para o desenho de sorriso e para fabricar espigões e núcleos, próteses parciais 
removíveis e obturadores. A literatura até ao momento não suporta o uso de 
SIO em reabilitações extensas sobre dentes ou implantes. Finalmente, o SIO 
pode ser integrado na implantologia e na ortodontia. 
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Num estudo realizado por Mangano et al. (2019) foram comparados cinco 
tipos diferentes de scanners digitais para o uso na implantologia (CS 3600, 
Carestream Dental, Atlanta, Geórgia, EUA; Trios 3, 3Shape, Copenhagen, 
Dinamarca; CEREC Omnicam, Dentsply-Sirona, York, Pensilvânia, USA; 
DWIO, Dentalwings, Montreal, Quebec, Canadá; e Emerald, Planmeca, 
Helsinki, Finlândia) (Quadro 1). Os modelos de gesso foram preparados, 
representativos de uma maxila parcialmente edentula (MPE) a ser restaurada 
com uma coroa (SC) e uma prótese parcial (PP), e uma maxila totalmente 
edentula (MTE) a ser restaurada com um arco completo (FA). Esses modelos 
foram digitalizados com um scanner de laboratório para capturar modelos de 
referência (MR) e com 5 SIO (CS 3600, Trios 3, Omnicam, DWIO, Emerald). 
Foram realizadas 10 digitalizações para cada modelo, usando cada SIO. Todos 
os conjuntos de dados do SIO foram carregados num software, e sobrepostos 
aos RM correspondentes para avaliar a fidelidade e sobrepostos uns aos outros 
dentro dos grupos para determinar a precisão. Uma análise estatística foi 
realizada. No grupo SC, o CS 3600 apresentou a melhor fidelidade (15,2 ± 0,8 
μm), seguido por Trios3 (22,3 ± 0,5 μm), DWIO (27,8 ± 3,2 μm), Omnicam 
(28,4 ± 4,5 μm), Emerald (43,1 ± 11,5 μm). No PP, o CS 3600 apresentou a 
melhor fidelidade (23 ± 1,1 μm), seguido pelo Trios 3 (28,5 ± 0,5 μm), 
Omnicam (38,1 ± 8,8 μm), Emerald (49,3 ± 5,5 μm), DWIO (49,8 ± 5 μm). Na 
FA, o CS 3600 apresentou a melhor fidelidade (44,9 ± 8,9 μm), seguido pelo 
Trios 3 (46,3 ± 4,9 μm), Emerald (66,3 ± 5,6 μm), Omnicam (70,4 ± 11,9 μm), 




SIO; uma diferença significativa na fidelidade foi encontrada entre os contextos 
(SC vs. PP vs. FA). No SC, o CS 3600 teve a melhor precisão (11,3 ± 1,1 μm), 
seguido por Trios 3 (15,2 ± 0,8 μm), DWIO (27,1 ± 10,7 μm), Omnicam (30,6 
± 3,3 μm), Emerald (32,8 ± 10,7 μm). No PP, o CS 3600 apresentou a melhor 
precisão (17 ± 2,3 μm), seguido pelo Trios 3 (21 ± 1,9 μm), Emerald (29,9 ± 8,9 
μm), DWIO (34,8 ± 10,8 μm), Omnicam (43,2 ± 9,4 μm). Na FA, o Trios 3 
apresentou a melhor precisão (35,6 ± 3,4 μm), seguido pelo CS 3600 (35,7 ± 
4,3 μm), Emerald (61,5 ± 18,1 μm), Omnicam (89,3 ± 14 μm), DWIO (111 ± 
24,8 μm). Diferenças significativas foram encontradas entre os SIO; uma 
diferença significativa na precisão foi encontrada entre os contextos (SC vs. PP 
vs. FA). Os SIO mostraram diferenças significativas entre eles, tanto na 
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Fonte: Mangano et al. 2019. 
 
 
Podem observar-se evidências, em diversos estudos, sobre a dificuldade 
na obtenção da exatidão das imagens ser diretamente proporcional ao aumento 
da área a ser digitalizada, apresentando menores erros para arcadas parciais em 
relação à digitalização de arcadas totais (Ajioka et al., 2016; Chew et al., 2017; 
Imburgia et al., 2017; Sottomayor et al., 2018; Sim et al., 2018). Quanto a este 




Com o objetivo de medir a fidelidade e a precisão de um sistema para a 
criação de imagens tridimensionais de arcadas dentárias, DeLong et al. (2003) 
realizaram um estudo que utilizou como padrão impressões convencionais em 
polivinilssiloxano com posterior obtenção de modelo de gesso, confeccionados 
a partir de um padrão com medidas conhecidas (n=10). Os modelos de gesso e 
o padrão de referência foram digitalizados (Comet100) e um software criou 
imagens tridimensionais (modelos virtuais) a partir dos dados digitalizados. 
Para verificar a fidelidade, os modelos virtuais foram comparados ao modelo de 
referência, tendo como padrão de análise a média das diferenças entre os 
modelos físicos e os modelos virtuais. A precisão, por sua vez, foi definida pela 
comparação dos modelos digitalizados entre si. A partir disso, foi possível 
concluir que o software para criação de imagens tridimensionais foi capaz de 
confeccionar modelos com exatidão suficiente para aplicação clínica. A 
fidelidade e a precisão dos modelos e impressões foi de 0,024 ± 0,002 mm e 
0,013 ± 0,003 mm, respetivamente. Concluíram que o sistema produziu 
modelos computacionais com precisão suficiente para aplicação clínica. O 
significado disso é que os modelos tridimensionais fornecem um registo 
quantitativo permanente que pode ser visualizado a qualquer momento.  
Flugge et al. (2013) desenharam um estudo que teve como objetivos 
avaliar a precisão da digitalização intraoral em condições clínicas e compará-
lo com a precisão da digitalização extraoral. Foram feitas 10 digitalizações 
intraorais de arcada total (com o scanner iTero) e de seguida impressões 




foram digitalizados 10 vezes com um scanner extraoral (D250, 3Shape) e 10 
vezes com o iTero. Os modelos virtuais obtidos por cada método foram 
alinhados e os bordos aparados com planos de corte para criar áreas comuns 
(Rapidform XOR; Inus Technologies). Um segundo alinhamento de modelos 
foi feito sobre as distâncias mais pequenas das superfícies (software Artec 
Studio; Grupo Artec). Para avaliar a precisão, foram comparados os desvios 
entre os modelos correspondentes. A digitalização intraoral repetida foi 
avaliada no grupo 1, a digitalização extraoral repetida do modelo com o iTero 
foi avaliada no grupo 2, e a digitalização modelo repetida com o D250 foi 
avaliada no grupo 3. Os desvios entre modelos foram medidos e expressos 
como máximos, médias, medianas e erros quadrados médios da raiz para a 
análise quantitativa. Representações por cores permitiram a visualização 
qualitativa dos desvios. Os maiores desvios e, portanto, a menor precisão foi 
no grupo 1, com desvios médios de 50 m, desvios medianos de 37 m e erros 
quadrados médios de raiz de 73 m. Grupo 2 mostrou uma maior precisão, com 
desvios médios de 25 m, desvios medianos de 18 m, e erros quadrados de 
raiz média de 51m. A digitalização com o D250 teve a maior precisão, com 
desvios médios de 10m, desvios medianos de 5m, e erros quadrados médios 
de raiz de 20m. A digitalização intraoral e extraoral com o iTero resultou em 
desvios vestibulares dos dentes anteriores e as superfícies vestibulares dos 
molares. Os autores concluíram que a digitalização com o iTero é menos 
precisa do que a digitalização com o D250. A digitalização intraoral com o 
iTero é menos precisa do que a digitalização do modelo com o iTero, sugerindo 
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que as condições intraorais (saliva, espaçamento limitado) contribuem para a 
imprecisão de impressão. Para o planeamento e fabricação de aparelhos 
suportados por dentes, modelos virtuais criados com o iTero podem ser usados.  
Andriessen et al. (2014) aferiram a aplicabilidade e a exatidão de 
scanners intraorais através de impressões de pilares posicionados em 
mandíbulas edêntulas. Para isto, compararam medidas lineares entre os pilares 
das impressões obtidas e os pilares do modelo de referência. Os autores 
concluíram que os erros de angulação e posicionamento podem dificultar a 
adaptação de infraestruturas extensas após a obtenção das impressões. 
Nedelcu et al. (2014) avaliaram a fidelidade e a precisão de 4 scanners 
intraorais e a influência de diferentes materiais e espessuras pós digitalização. 
Os modelos foram fabricados em três materiais (polimetilmetacrilato [Telio 
CAD], titânio e zircónia) e o modelo de referência digitalizado com um scanner 
óptico industrial. Os modelos foram digitalizados com scanners intraorais 
(Lava C.O.S,  CEREC AC Bluecam, E4D e iTero). Para o scanner Lava C.O.S 
foi aplicada uma camada espessa de pó. Os dados foram avaliados por meio de 
uma análise de comparação tridimensional. Os sistemas Lava C.O.S, CEREC 
AC  Bluecam e iTero exibiram resultados semelhantes em relação aos desvios. 
Os desvios máximos, no entanto, aumentaram para os scanners sem pó (iTero 
e E4D). Foi encontrada significância estatística em relação às propriedades do 
material para scanners sem pó (p<0,05). O iTero exibiu erros localizados 
específicos no material translúcido (Telio CAD). E4D mostrou os maiores 




áreas localizadas. O uso do pó de digitalização excessivo não foi significativo. 
Foram encontradas diferenças significativas entre os scanners com pó e sem 
pó, e foram encontrados erros de digitalização específicos para o sistema com 
microscopia confocal paralela para certos materiais. As áreas específicas com 
desvios consideráveis para o sistema com tecnologia de triangulação a laser 
podem ser explicadas pelo design do scanner e pela tecnologia sem pó. 
Grunheid et al. (2014) verificaram a precisão, o tempo de digitalização e 
a aceitação do paciente de um scanner intraoral chairside quando usado para 
fazer digitalizações de arcada completa; estes são fatores críticos para a 
aceitação desta tecnologia na ortodontia. Quinze pacientes tinham modelos 
digitais feitos a partir de digitalizações intraorais (Lava C.O.S) e impressões de 
alginato. Cada procedimento foi cronometrado, e a preferência do paciente foi 
avaliada com um exame. Além disso, os modelos digitais foram feitos a partir 
de 5 pares de modelos de gesso usando o scanner intraoral e um scanner 
extraoral de modelos ortodônticos. Os pares de modelos foram sobrepostos 
digitalmente, e as diferenças entre os modelos foram quantificadas. A precisão 
foi avaliada usando o método Bland-Altman. As diferenças de tempo foram 
testadas para significância estatística com o teste de t-Student. Os resultados não 
diferiram significativamente. O tempo de cadeira necessário para receber 
impressões foi significativamente menor do que o tempo necessário para os 
exames intraorais. Quando o tempo de processamento foi incluído, a exigência 
de tempo não diferiu significativamente entre os métodos. Embora 73,3% dos 
pacientes preferissem impressões por serem "mais fáceis" ou mais rápidas", 
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26,7% preferiram o exame por ser "mais confortável". Os autores concluíram 
que apesar da alta precisão dos scanners intraorais chairside, as impressões de 
alginato ainda são as preferidas (método de aquisição de modelo sem respeito 
ao tempo da cadeira e à aceitação do paciente). À medida que a tecnologia 
digital continua a progredir, a digitalização intraoral pode tornar-se mais aceite 
para uso em ortodontia.  
Patzelt et al. (2014) avaliaram a exatidão dos scanners intraorais nas 
impressões de arcada completa. Um modelo de referência com 14 pilares 
preparados foi digitalizado por um scanner industrial (scanner de referência), 
bem como quatro scanners intraorais (iTero, CEREC AC Bluecam, Lava C.O.S. 
e Zfx IntraScan). Os conjuntos de dados obtidos de diferentes digitalizações 
foram carregados no software de avaliação 3D, sobrepostos e comparados 
quanto à exatidão. A análise de variância unidirecional (ANOVA) foi 
implementada para calcular diferenças entre grupos (precisão), bem como 
comparações com a digitalização de referência (fidelidade). Foi estabelecido um 
nível de significância estatística de p<0,05. Os valores médios de fidelidade 
variaram de 38 a 332,9 μm. A análise dos dados produziu diferenças 
estatisticamente significativas entre o CEREC AC Bluecam e outros scanners, 
bem como entre o Zfx IntraScan e o Lava C.O.S.. Os valores médios de precisão 
variaram de 37,9 a 99,1 μm. Foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas entre o CEREC AC Bluecam e o Lava C.O.S., o CEREC AC 
Bluecam e o iTero,  o Zfx Intra Scan e o Lava C.O.S e o Zfx Intra Scan e o iTero 




os sistemas mostraram um nível de exatidão comparável para impressões de 
arcada completa de dentes preparados. Os autores sugeriram que mais estudos 
eram necessários para validar a exatidão desses scanners sob condições clínicas.  
Su et al. (2015) teve como objetivo do seu estudo comparar a 
repetibilidade da digitalização intraoral com a repetibilidade da digitalização 
extraoral usando um software de análise, GeomagicQualify12. Para tal usou um 
modelo dentário, Nissin (maxila superior), com 5 combinações de pilares 
preparados com a seguinte disposição:  
grupo 1: um incisivo central maxilar superior preparado;  
grupo 2: um molar superior;  
grupo 3: incisivo central e canino com o incisivo lateral ausente;  
grupo 4: metade do arco superior com 7 dentes preparados;  
grupo 5: arco superior inteiro com 14 dentes preparados.  
Cada combinação do modelo de estudo Nissin foi digitalizado pelo 
scanner digital intraoral Trios (grupo experimental) e scanner extraoral D800 
(grupo controlo) 10 vezes e a sua exportação gerou 100 arquivos .STL no total. 
Os dados foram processados e analisados por meio de Geomagic Qualify 12 
software para avaliar a repetibilidade da digitalização intraoral. No grupo 
experimental obtiveram valores de desvio padrão de: 13.33; 7.0; 16.33; 41.56; 
88,.44 m para as combinações de 1 a 5, respectivamente. No grupo controlo 
foram de: 14.89; 8.67; 24.33; 14.22; 12.67 m as combinações de 1 a 5, 
respectivamente. O teste Mann-Whitney revelou uma diferença significativa 
entre os 2 grupos em relação às combinações de 2 a 5 (p< 0.05).  Os autores 
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concluíram que a precisão diminui quando aumenta a área a digitalizar. A 
precisão era clinicamente aceitável quando a região de digitalização era inferior 
a meio arco. A precisão da digitalização extraoral é aceitável em arcadas 
completas. 
Martin et al. (2015) fez uma revisão dos tipos de scanners laboratoriais 
e scanners intraorais atualmente disponíveis. A popularidade e disponibilidade 
da tecnologia virtual em ortodontia para a substituição de registos impressos por 
registos digitais está a aumentar rapidamente, com uma mudança para um 
paciente “digital” para o diagnóstico, planeamento de tratamento, 
monitorização do progresso e resultado do tratamento. Como parte desse 
desenvolvimento contínuo, os modelos digitais das arcadas dentárias têm o 
potencial de substituir os modelos tradicionais de gesso e as suas limitações 
associadas ao planeamento do tratamento, confeção da prótese e simulação dos 
resultados do tratamento. É provável que essa tecnologia se torne cada vez mais 
comum na especialidade de ortodontia.  
Ali (2015) comparou a precisão das impressões obtidas por vários 
sistemas de impressões digitais. Um modelo foi preparado para uma ponte de 
três elementos e obtido um modelo de resina epoxy a partir deste. Um scanner 
de laboratório foi usado para criar um modelo digital de referência. Os 
diferentes sistemas (Lava C.O.S., 3Shape D900, iTero, CEREC Bluecam e 
E4D) foram usados para digitalizar o modelo de referência de resina epoxy e 
criar cinco impressões digitais cada (n = 5). Foi usado um software para medir 




digitais. A exatidão foi avaliada com base na diferença média e desvio padrão 
em micrómetros (μm) para o conjunto de cinco impressões digitais de cada 
sistema. As medidas para diferença média (desvio padrão) foram as seguintes: 
iTero-23 (3) μm, Lava C.O.S. - 36 (19) μm, 3Shape D900- 44 (18) μm, CEREC 
Bluecam - 68 (12) μm, E4D - 84 (4) μm. O teste ANOVA One-way demonstrou 
diferenças significativas (p ≤ 0,001). Os testes post-hoc de múltiplas 
comparações mostraram que o sistema E4D foi significativamente diferente dos 
sistemas iTero, Lava C.O.S. e 3Shape D900. Além disso, o CEREC Bluecam 
exibiu diferenças significativas em relação ao iTero e Lava C.O.S.  Ao mesmo 
tempo, não houve diferenças significativas entre o iTero,  o Lava C.O.S.  e o 
3Shape D900. Dentro das limitações deste estudo os autores concluíram que 
houve diferenças estatisticamente significativas entre a exatidão dos sistemas 
de impressão digital. Mais especificamente ao comparar os sistemas de menor 
exatidão versus aqueles que demonstraram maior exatidão. As impressões com 
o sistema iTero foram as mais exatas. Os resultados deste estudo podem afetar 
a decisão do clínico em selecionar um scanner apropriado para impressões 
digitais. Para além disso, os resultados trazem implicações se as impressões 
digitais são exatas o suficiente para serem usadas como uma alternativa às 
técnicas de impressão convencionais. 
Zimmermann et al. (2015) realizaram uma revisão da literatura sobre 
atualidades de aplicação dos scanners intraorais. Muitas possibilidades e o 
potencial dos sistemas digitais são incontestáveis em diversas especialidades. 
As inúmeras inovações, bem como avanços nos campos da ortodontia e 
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implantologia tornaram os sistemas de impressão intraoral mais promissores e 
previsíveis do que as digitalizações laboratoriais e em alguns aspetos superiores 
à técnica de impressão convencional. Tornou-se importante a integração 
versátil da impressão digital no diagnóstico e nas estratégias de tratamento para 
o paciente. Os desenvolvimentos futuros serão incorporados em procedimentos 
digitais consolidados numa medicina dentária do dia-a-dia. Os autores 
apresentaram uma visão geral dos benefícios e limitações dos sistemas de 
digitalização intraoral com aspetos relevantes dos scanners disponíveis no 
mercado. 
Yang et al. (2015) avaliaram a exatidão (precisão e fidelidade) de 
impressões digitais e a adaptação de coroas unitárias fabricadas com base em 
impressões digitais. Foram confecionados modelos correspondentes à região 
dos dentes 14 a 17, em resina epoxy, enquanto as preparações para coroas totais, 
em dentes naturais extraídos foram inseridos na posição do dente 16. Para 
avaliar a precisão foram calculados os desvios, através do uso de um algoritmo 
de melhor ajuste e comparação tridimensional, entre os modelos obtidos pelo 
scanner intraoral Trios, MHT, scanner D700 e inEos. Os valores de root mean 
square (RMS) e as imagens com código de cores foram disponibilizados.  Para 
avaliar a fidelidade foi feita uma micro-tomografia do modelo de referência 
(MR). Foram calculados os desvios entre o MR e os modelos digitalizados com 
os diferentes scanners. A adaptação das coroas foi avaliada ao estereoscópio 
após secção transversal. As impressões digitais demonstraram ter menor 




precisão foram inferiores a 10 m. As impressões digitais mostraram melhor 
adaptação interna e oclusal, no entanto menor adaptação marginal. Todas as 
impressões digitais obtiveram valores de adaptação clinicamente aceitáveis. As 
impressões digitais podem ser um método alternativo para a confeção de coroas 
unitárias. 
Goracci et al. (2015) verificaram vários scanners para impressões 
digitais de arcada total, quanto à validade, repetibilidade, reprodutibilidade, 
bem como para a eficiência do tempo e aceitação do paciente. Foi feita uma 
pesquisa eletrónica através do PubMed, Scopus, Cochrane Library, Web of 
Science e Embase, com os termos de consulta "impressão digital", "impressão 
digital intraoral”, “digitalização intraoral”, “scanner intraoral”, "scanner digital 
intraoral", combinado pelo operador Boolean 'OR'. Nenhuma língua ou 
limitação de tempo foi aplicada. Foram usados apenas estudos de impressões 
digitais intraorais de arcada total. Foram encontrados oito estudos. Apenas 
quatro estudos relataram dados sobre validade, repetibilidade, reprodutibilidade 
de medições digitais e sua amostra; limitaram-se a paciente com dentição 
completa permanente. Apenas dois scanners intraorais, Lava C.O.S. e iTero, 
foram testados. Os tempos de digitalização foram medidos em seis estudos e 
variou em grande parte. A aceitação dos pacientes da digitalização intraoral foi 
avaliada em quatro estudos, mas não foi avaliada especificamente para crianças. 
Os autores concluíram que as evidências científicas, até agora relatadas, sobre 
a digitalização intraoral não são exaustivas nem atualizadas. Os dados das 
digitalizações de arcada completa executadas em crianças devem ser recolhidos. 
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Para uma avaliação significativa da eficiência do tempo deve ser alcançado um 
acordo sobre as medidas processuais a serem incluídas na computação do tempo 
de digitalização. 
Jacob et al. (2015) avaliaram a confiabilidade e a validade de um scanner 
extraoral (Ortho Insight 3D) e dois scanners intraorais (iTero e Lythos) . Quinze 
mandíbulas humanas  foram digitalizadas duas vezes com cada um dos scanners 
e os modelos digitais foram gerados. Foram realizadas cinco medições nas 
mandíbulas e em cada um dos modelos gerados, incluindo largura intermolar, 
largura intercanina, comprimento do arco posterior, diâmetro da coroa pré-
molar e altura do canino. Erros sistemáticos e aleatórios foram avaliados com 
base em análises replicadas. As diferenças foram avaliadas com o teste t - 
Student emparelhados. As análises replicadas mostraram erros sistemáticos 
estatisticamente significativos para apenas uma medida (largura intermolar 
medida com o Ortho Insight 3D). As medições realizadas nos três scanners 
foram altamente confiáveis, com correlações intraclasse variando de 0,926 a 
0,999. Os erros do método foram todos inferiores a 0,25 mm (média ± 0,12 
mm). O comprimento do arco posterior e a altura do canino foram 
significativamente menores quando medidos no Ortho Insight 3D do que 
quando medidos nas mandíbulas e significativamente menores do que quando 
medidos nos modelos iTero e Lythos. Enquanto os três scanners produziram 
medidas confiáveis, o Ortho Insight 3D subestimou sistematicamente o 




 Ting-Shu et al. (2015) realizaram uma revisão para identificar vantagens 
das impressões digitais intraorais sobre impressões convencionais em vários 
aspetos. A presente revisão discutiu técnicas de impressão digital intraoral em 
termos dos seguintes aspetos: (1) categorias e princípios de dispositivos de 
impressão digital intraoral atualmente disponíveis; (2) características de 
operação dos dispositivos; e (3) comparação da manipulação, precisão e 
repetibilidade entre a impressão digital intraoral e a impressão convencional. 
Concluíram que a impressão digital pode ser usada como uma técnica auxiliar 
no processo CAD / CAM. No entanto, por se tratar de uma técnica recente 
apresenta limitações quanto à exatidão quando comparada com a impressão 
convencional. Além disso, a técnica digital é eficiente e permite economia de 
material de impressão. 
Gimenez et al. (2015) avaliaram a exactidão de um sistema de impressão 
digital considerando parâmetros clínicos. Num modelo mestre com 6 implantes 
(27, 25, 22, 12, 15 e 17) foram colocados scan bodies. O implante 25 foi 
colocado com 30° de angulação e o implante 15 com uma angulação distal de 
30º em relação ao plano vertical. O implante 22 foi colocado a 2 mm e o 12 
colocado 4 mm infragengival. N=2 operadores experientes e n=4 operadores 
não experientes utilizaram o sistema Cerec. As medições envolveram 5 
distâncias (27-25, 27-22, 27-12, 27-15 e 27-17). A experiência dos operadores 
influenciou a exatidão. O operador 3 (inexperiente) teve um melhor 
desempenho do que o resto. A angulação e profundidade do implante não 
afetaram os resultados de exatidão. A posição da câmara afetou a exatidão do 
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sistema. O primeiro quadrante digitalizado teve erro menor -17± 26,3 m, do 
que o segundo quadrante, -116 ± 103 m. Os autores concluíram que as 
impressões digitais com CEREC Bluecam podem ser uma alternativa viável 
para casos desafiantes onde a angulação e profundidade dos implantes estão 
presentes, uma vez que não apresentam desvios significativos. A exatidão do 
sistema CEREC depende da forma como é utilizado e não tanto da experiência 
do operador. A posição e angulação da câmara são fatores importantes que 
afetam a exatidão. A exatidão foi maior para o primeiro quadrante e diminuiu 
quando digitalizamos um arco completo o erro aumentou do 1º para o último 
implante. 
Park (2016) realizou um estudo para avaliar a reprodutibilidade 
tridimensional de diferentes scanners intraorais (SIO). Um modelo com cinco 
dentes preparados foi digitalizado pelo scanner de referência (Dental Wings) e 
5 SIO  (E4D, Fastscan, iTero, Trios e Zfx Intrascan). As imagens adquiridas dos 
grupos de scanner foram comparadas com a imagem do scanner de referência 
(fidelidade) e dentro de cada grupo de scanner (precisão). A análise estatística 
foi realizada usando o teste t independente de duas amostras e a análise de 
variância (α = 0,05). Os desvios médios de fidelidade e precisão do Fastscan, 
iTero e Trios foram significativamente menores que os outros scanners. De 
acordo com o tipo de restauração, foi observada uma fidelidade 
significativamente maior na coroa e no inlay do que na ponte. No entanto, 
nenhuma diferença significativa foi observada entre os quatro locais da forma 




fidelidade no grupo que adotou a triangulação ativa e utilizou pó. No entanto, 
não houve diferença significativa entre os grupos de aquisição de imagens 
estáticas e de vídeo. Os autores concluíram que à excepção de dois scanners 
intraorais, o Fastscan, o iTero e o Trios exibiram níveis comparáveis de 
fidelidade e de precisão no modelo testado. Observou-se diferença na 
fidelidade, dependendo do tipo de restauração, da forma da preparação e das 
características do SIO, que devem ser levadas em consideração quando os dados 
da impressão intraoral são utilizados. 
 Jeong et al. (2016) compararam a fidelidade e a precisão de um scanner 
de vídeo intraoral, um scanner de imagem estática intraoral e um scanner de luz 
azul para a produção de impressões digitais. Os dados de referência foram 
obtidos pela digitalização de um modelo de arcada total. Um modelo idêntico 
foi digitalizado 8 vezes por um scanner de vídeo intraoral (CEREC Omnicam; 
Sirona) e um scanner de imagem estática intraoral (CEREC Bluecam; Sirona), 
e modelos de gesso feitos a partir de impressões convencionais do modelo de 
referência. Estes modelos foram digitalizados 8 vezes com um scanner de luz 
como controlo (Identica Blue; Medit). A exatidão consiste em fidelidade (a 
extensão em que os dados da digitalização diferem da digitalização de 
referência) e precisão (a semelhança dos dados em várias digitalizações). Para 
avaliar a precisão, 8 digitalizações foram sobrepostas usando o software de 
análise tridimensional; os dados da digitalização de referência foram então 
sobrepostos para determinar a fidelidade. As diferenças foram analisadas 
usando ANOVA de 1 fator e testes post hoc de Tukey HSD (a = 0,05). A 
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fidelidade no grupo de scanner de vídeo não foi significativamente diferente 
daquela no grupo de controlo. No entanto, o grupo de scanner de vídeo mostrou 
valores significativamente mais baixos do que os do grupo de scanner de 
imagens fixas para todas as variáveis (p<0,05), exceto na faixa de tolerância. Os 
valores de RMS, os desvios-padrão e os valores médios de precisão negativa 
para o grupo de scanner de vídeo foram significativamente maiores que os dos 
outros grupos (p<0,05). As impressões digitais obtidas pelo scanner de vídeo 
intraoral mostraram melhor exatidão em áreas de longo alcance do que aquelas 
capturadas pelo scanner de imagens fixas. No entanto, o de vídeo era menos 
exato que o scanner de laboratório. 
 Renne et al. (2017) avaliaram a exatidão (através da precisão e da 
fidelidade) de sete scanners numa análise in vitro baseada em comparações 
tridimensionais. Neste estudo, foram utilizados seis scanners intraorais e um de 
laboratório para digitalizações totais e parciais. Um modelo mestre e um de 
referência foram utilizados como parâmetro para as análises. Desta forma, um 
software de análises 3D foi utilizado para medir as discrepâncias entre os 
modelos experimentais e o modelo mestre virtual. Os autores concluíram que o 
Planscan é mais exato em pequenas digitalizações, enquanto o Trios é mais 
exato em digitalizações de arcadas completas.  
Güth et al. (2017) estudaram a precisão de diferentes scanners intraorais 
e compararam com o processo de digitalização indireta.  Um modelo de teste, 
em titânio, foi digitalizado diretamente 12 vezes com cada scanner intraoral (1) 




CEREC AC Omnicam (OC) e (5) True Definition  (TD). Como controlo, foram 
tiradas 12 impressões de poliéter e os modelos de gesso foram digitalizados 
indiretamente com o scanner de laboratório D810 (CON). A exatidão 
(fidelidade/precisão) dos ficheiros .STL foi avaliada por um software de análise 
(Geomagic Qualify 12.1) usando o "best fit alignment” com um conjunto de 
dados de referência altamente preciso do teste modelo. A digitalização direta 
usando o TD mostrou a maior fidelidade, seguido por CS. Ambos tiveram um 
melhor desempenho que o CON, BLU, ZFX e o OC apresentou maiores 
diferenças que o CON em relação à referência. Quanto à precisão o CS e o TD 
apresentaram melhores resultados CON, BLU e OC mais precisos que o ZFX.  
Os autores concluíram que os dados obtidos dependiam do sistema de 
digitalização usado. A digitalização direta não foi superior à indireta. Em 
relação a exatidão todos os scanners intraorais testados foram capazes de 
reproduzir um quadrante com precisão clínica aceitável.   
Vecsei et al. (2017) compararam a exatidão (fidelidade, precisão) da 
digitalização direta e indireta dos métodos CAD/ CAM. Criaram um modelo 
mestre com pilares preparados e áreas edêntulas a partir de um modelo em 
polimetilmetacrilato (PMMA). Um scanner industrial de alta resolução foi 
usado para criar um modelo de referência digital. Foram feitas dez impressões 
de polivinilsiloxano (PVS) e impressões digitais com três scanners intraorais 
(iTero, Cerec, Trios) a partir do modelo de PMMA. Um scanner de laboratório 
(Scan CS2) foi usado para digitalizar o modelo seccionado feito a partir da 
impressão em PVS. Os arquivos em .STL das impressões (n = 40) foram 
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exportados. Cada arquivo foi comparado à referência usando o software 
Geomagic Verify. Seis pontos foram designados para permitir a medição virtual 
de três distâncias de tamanho variável dentro da arcada. Os métodos foram 
comparados usando regressão de intervalo interquartil e igualdade de variância 
e testes de precisão e regressão linear de efeitos mistos para correção. O desvio 
médio para as medições de pequena distância do valor de referência foi de 40,3 
(79,7) m no método indireto e 22,3 (40,0) m no método direto. Para a 
distância média, o desvio foi de 5,2 (DP: 111,3) m para os métodos indireto e 
de 115,8 (DP: 50,7) m para o método direto. Para as medições grandes 
obtiveram de 325,8 (DP: 134,1) m com o método indireto e 163,5 (DP: 145,5) 
m com o método direto. Diferenças significativas foram encontradas entre os 
dois métodos (p<0,05). Quanto menor a distância, mais exatos foram os 
resultados. Os modelos virtuais obtidos por impressões digitais podem ser mais 
exatos que os convencionais. 
Shimizu et al. (2017) avaliariam a exatidão de um scanner intraoral com 
triangulação ativa (Cerec Omnicam), um scanner intraoral com laser confocal 
(Trios 3, 3Shape) e um scanner extraoral com triangulação ativa (D810). O 
segundo objetivo deste estudo foi comparar a exatidão das coroas digitais 
projetadas com dois scanners e diferentes combinações de CAD. A exatidão 
dos scanners intraorais e extraorais foi clinicamente aceitável. Os autores 
concluiram que o ajuste marginal e interno das coroas obtidas com o scanner 




Lee et al. (2017) compararam a exatidão dos scanners laboratoriais com 
a do scanner intraoral usando diferentes técnicas de impressão de imagem. Foi 
fabricado um modelo mestre de polimetilmetacrilato para replicar um modelo 
dum primeiro molar superior. O modelo principal foi digitalizado com um 
scanner de alta precisão para obter um valor verdadeiro (n = 1) e com 2 scanners 
intraorais (CEREC Bluecam e CEREC Omnicam; n = 6 cada). O scanner 
laboratorial digitalizou o modelo principal e duplicou a peça dentária do modelo 
principal (n = 6). A fidelidade e precisão dos dados foram medidas usando um 
programa de análise tridimensional. O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para 
comparar os diferentes conjuntos de dados, seguido de um teste post hoc de 
Mann-Whitney U com um nível de significância modificado pela correção de 
Bonferroni (α / 6 = 0,0083). O nível de erro do tipo 1 (α) foi definido em 0,05. 
O valor de correção (quadrado médio da raiz: média ± desvio padrão) foi de 
17,5 ± 1,8 μm para o Bluecam, 13,8 ± 1,4 μm para o Omnicam, 17,4 ± 1,7 μm 
para o scanner laboratorial 1 e 12,3 ± 0,1 μm para o scanner de laboratorial 2. 
As diferenças entre o Bluecam e o scanner laboratorial 1 e entre o Omnicam e 
o scanner laboratorial 2 não foram estatisticamente significativas (p > 0,0083), 
mas foi encontrada uma diferença estatisticamente significativa entre todos os 
outros pares (p <0,0083). A precisão dos scanners foi de 12,7 ± 2,6 μm para o 
Bluecam, 12,5 ± 3,7 μm para o Omnicam, 9,2 ± 1,2 μm para o scanner 
laboratorial 1 e 6,9 ± 2,6 μm para o scanner laboratorial 2. As diferenças entre 
Bluecam e Omnicam e entre Omnicam e o scanner laboratorial 1 não foram 
estatisticamente significativas (p> 0,0083), mas houve uma diferença 
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estatisticamente significativa entre todos os outros pares (p <0,0083). O 
Omnicam teve melhor fidelidade do que o scanner laboratorial, mas com um 
nível semelhante de precisão. 
Carbajal Mejía et al. (2017) elaboraram um estudo para avaliar a 
influência de diferentes geometrias de preparos dentários na exatidão (baseada 
na precisão e na fidelidade) de impressões pelo método digital e convencional. 
Para viabilizar o estudo, preparos para coroas no elemento 21 com convergência 
oclusal total foram criados virtualmente com diferentes angulações (-8º, -6º, -
4º, 0º, 4º, 8º, 12º, 16º e 22º) e duplicados em resina acrílica. Posteriormente, 
cada um dos modelos de referência foi digitalizado por um scanner de 
laboratório e os arquivos foram guardados em formato .STL para viabilizar a 
comparação com os grupos experimentais. O grupo convencional foi composto 
por 5 impressões (polivinilsiloxano) de cada modelo de referência seguida de 
preenchimento com gesso tipo IV. Os modelos obtidos foram digitalizados pelo 
scanner de laboratório e os arquivos exportados em .STL. Por fim, para formar 
o grupo do método digital, os modelos foram digitalizados por um scanner 
intraoral. Para analisar os resultados, um software específico realizou a 
sobreposição das imagens dos grupos experimentais nas imagens de referência 
(aferição da fidelidade) e também relacionou cada modelo virtual dos grupos 
testados entre si (aferição da precisão). Aplicou-se o teste ANOVA de dois 
fatores e os dados foram analisados estatisticamente. Os autores concluíram que 
ambos os grupos apresentaram bons resultados, porém, o grupo convencional 




reprodução de preparos com angulações próximas a 0º. Por outro lado, a 
digitalização intraoral foi capaz de reproduzir com exatidão todos os preparos 
confeccionados, sem influência da angulação. 
Atieh et al. (2017) estudaram a exatidão (fidelidade e precisão) das 
impressões óticas e convencionais por meio de um novo modelo de estudo. Para 
cada participante (n=5) foram obtidas impressões óticas e convencionais 
(polivinilsiloxano) de um aparelho de referência intraoral de liga de Co-Cr, 
montado na arcada mandibular. Os modelos obtidos pela técnica convencional 
foram digitalizados por um scanner de referência. Para o grupo de impressão 
ótica, os modelos digitais em 3D foram obtidos diretamente das imagens 
intraorais. A média total da fidelidade, para cada sistema de impressão, foi 
calculada através da média dos desvios das réplicas de impressão do modelo de 
referência 3D para cada participante, seguido da média dos valores obtidos em 
todos os participantes. A média total da precisão de cada sistema de impressão 
foi calculada através da média dos desvios médios entre todas as réplicas de 
impressão de cada participante (10 pares), seguida da média dos valores obtidos 
em todos os participantes. Os dados foram analisados através de medidas 
repetidas ANOVA (α = 0,05), primeiro para avaliar se há uma diferença 
sistemática na fidelidade ou precisão das impressões entre os participantes e 
segundo para avaliar se os valores médios da fidelidade e precisão diferiram 
entre os dois sistemas de impressão. Foram encontradas diferenças 
estatisticamente significantes entre os dois sistemas de impressão, tanto para 
fidelidade média (p=0,010) quanto para precisão média (p=0,007). As 
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impressões convencionais apresentaram maior exatidão com uma fidelidade 
média de 17,0 ± 6,6 μm e precisão média de 16,9 ± 5,8 μm do que as impressões 
óticas com uma fidelidade média de 46,2 ± 11,4 μm e precisão média de 61,1 
± 4,9 μm. As impressões óticas de arcada total (primeiro molar ao primeiro 
molar) eram menos exatas que as impressões convencionais, mas podem ser 
adequadas para impressões de quadrante. 
Imburgia et al. (2017) compararam a fidelidade e a precisão de quatro 
scanners intraorais num modelo parcialmente edêntulo (MPE) com três 
implantes num modelo totalmente edêntulo (MTE) com seis implantes. Dois 
modelos de gesso foram preparados com três e seis análogos de implante, 
respetivamente. Estes modelos foram digitalizados por um scanner de 
referência (ScanRider), e por quatro scanners intraorais (CS 3600, Trios 3, 
Omnicam, True Definition); cinco digitalizações foram feitas para cada 
modelo. Todos os dados foram carregados em software e sobrepostos no 
modelo de referência para avaliar a fidelidade e precisão. No MPE, o CS 3600 
teve a melhor fidelidade (45.8 ± 1.6m) seguido por Trios 3 (50.2 ± 2.5m), 
Omnicam (58-8 1.6m) e TrueDefinition (61.4 ± 3m). Diferenças 
significativas foram encontradas entre CS 3600 e Trios 3,  CS 3600 e Omnicam.  
CS 3600 e TrueDefinition,  Trios 3 e Omnicam, Trios 3 e TrueDefinition. No 
MTE, CS 3600 teve a melhor fidelidade (60.6 ± 11.7m), seguido por 
Omnicam (66.4 ± 3.9m), Trios 3 (67.2 ± 6.9m) e TrueDefinition (106.4 ± 
23.1m). Diferenças significativas foram encontradas entre CS 3600 e 




todos os scanners, os valores de fidelidade obtidos no MPE foram 
significativamente melhores do que os obtidos no MTE. No MPE, o 
TrueDefinition obteve a melhor precisão (19.5 ± 3.1m), seguido por Trios 3 
(24.5 ± 3.7m), CS 3600 (24.8 ± 4.6m), Omnicam (26.3 ± 1.5m); Diferenças 
estatisticamente significativas não foram encontradas. No MTE o Trios3 (31,5 
± 9.8m) foi mais preciso, seguido por Omnicam (57,2 ± 9,1m), CS 3600 
(65,5 ± 16,7m) e TrueDefinition (75.3 ± 43,8m). Para CS 3600, Omnicam e 
TrueDefinition os valores obtidos no MPE foram significativamente melhores 
do que os obtidos no MTE; não foram encontradas diferenças significativas 
para Trios 3. Foram encontradas diferenças significativas na fidelidade entre os 
diferentes scanners, sendo maior para arcadas parciais. Quanto à precisão, não 
houve diferenças significativas. Para CS 3600, Omnicam e TrueDefinition a 
precisão foi maior para o PEM. 
Richert et al. (2017) elaboraram uma revisão de literatura que apresentou 
as dificuldades associadas às impressões com técnicas convencionais, 
impressões com SIO (scanner intraoral) e ao desenho e fabricação auxiliados 
por computador (CAD / CAM). Na última década, houve um aumento do 
número de dispositivos SIO óticos, e estes são baseados em diferentes 
tecnologias; cuja escolha pode ter impacto sobre o uso clínico. Para permitir 
escolhas informadas antes de comprar ou renovar um SIO, os autores 
abordaram, primeiro, as tecnologias atualmente em uso (projeção de luz, 
determinação de objetos à distância e reconstrução). Numa segunda etapa, 
apresentaram as considerações de cada estratégia tais como: o manuseamento, 
48 
 
curva de aprendizagem, uso de revestimento, trajetos de digitalização, 
mapeamento e qualidade da malha. A última secção é dedicada à exatidão dos 
arquivos e à relação intermaxilar registada no SIO como a renderização de 
arquivos na interface gráfica do usuário. Essa visão geral leva à conclusão de 
que o SIO atual é adaptado para uma prática comum, embora existam 
diferenças entre as tecnologias usadas. Um aspeto importante foi a redução no 
volume de hardware que levou a um aumento da importância do software. 
Abduo et al. (2018) elaboraram uma revisão sistemática da literatura 
para avaliar os fatores que interferem na exatidão de impressão digital intraoral 
(SIO) que se tornaram uma alternativa cada vez mais popular às impressões 
convencionais. A pesquisa bibliográfica incluía inicialmente um total de 2305 
estudos. Após a aplicação dos critérios de inclusão, 32 estudos foram 
adequados para a análise. Os seguintes sistemas foram incluídos na revisão: 
CEREC Bluecam, CEREC Omnicam, iTero, Lava C.O.S., Lava True 
Definition, Trios, Trios 3, E4D, Planscan, MHT, CS 3500 e Zfx IntraScan. Em 
comparação com as impressões convencionais, os sistemas SIO podem ser 
usados com segurança para fins de diagnóstico e digitalização de hemiarcadas. 
No entanto, para digitalização de arcadas totais, o SIO é suscetível a mais 
desvios. Os estudos indicaram resultados variáveis dos diferentes sistemas SIO. 
Embora a precisão dos sistemas SIO pareça promissora e comparável aos 
métodos convencionais, eles ainda estão vulneráveis a imprecisões. Para a 




o tempo de digitalização e garantindo que as superfícies digitalizadas exibam 
irregularidades mínimas. 
Braian et al. (2019) estudaram a fidelidade e precisão de 5 dispositivos 
SIO diferentes para digitalizar um modelo dentado e edêntulo de uma forma 
padronizada para hemiarcadas e arcadas completas. Ambos foram digitalizados 
15 vezes. Todas as digitalizações foram realizadas por 1 operador experiente de 
forma padronizada. Foram adicionadas cinco marcações cilíndricas a cada 
modelo. Esses cilindros tornaram possível a medição de distâncias ponto a 
ponto, dividindo os testes em medidas de arcada cruzada e medidas 
intercilíndricas (hemiarcada). O teste t -Student, o teste de Mann-Whitney e o 
teste de Levene para igualdade foram usados para calcular a diferença entre as 
digitalizações edêntulas e dentadas para as medidas de arcada cruzada e 
intercilíndrico (a = 0,05). Para as medidas de arcada cruzada nas imagens 
edêntulas, os valores de fidelidade variaram entre 6 m (Emerald P1-P2) e 193 
m (Omnicam P1-P5) e para as medidas intercilíndricas, entre 2 m (Itero P4-
P5) e -103 m (CS 3600 P1-P2). Para o modelo dentado, os valores de 
fidelidade de arcada cruzada variaram entre 6 m (CS 3600 P1-P2) e 150 m 
(Trios 3 P1-P5) e para as medidas intercilíndricas, entre 4 m (Itero P4-P5) e 
−56 m (Emerald P4-P5). Diferenças significativas foram encontradas em 
digitalizações edêntulas e dentadas para hemiarcadas e arcadas completas. A 
fidelidade para digitalizações de arcada completa foi menor que 193 m para 
digitalizações edêntulas e inferior a 150 m para digitalizações dentadas. A 
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fidelidade para digitalizações de hemiarcada foi menor que 103 m para 
digitalizações edêntulas e inferior a 56 m para arcadas dentadas. 
 Revilla-León et al. (2020) avaliaram o impacto das condições de 
iluminação na exatidão (fidelidade e precisão) de diferentes SIO. Um modelo 
foi digitalizado por um scanner extraoral (L2i; Imetric) para obter um arquivo 
.STL.  Foram avaliados três SIO: iTero Element, CEREC Omnicam, e Trios 3 
com 4 condições de iluminação para cadeira: 10.000 lux, luz ambiente de 1003 
lux, luz natural de 500 lux e nenhuma luz de 0 lux. Foram gravadas dez 
digitalizações por grupo. O arquivo .STL foi usado como uma referência para 
medir a discrepância entre o modelo digitalizado e as digitalizações utilizando 
o software MeshLab. O Kruskal-Wallis, ANOVA de um fator e comparação par 
a par foram usados para analisar os dados. Foram observadas diferenças 
significativas para valores médios de fidelidade e precisão. Em todos os grupos, 
os valores médios de precisão foram superiores aos valores de fidelidade. As 
condições de iluminação ambiente influenciaram a exatidão (fidelidade e 
precisão) dos SIO testados. As condições de iluminação recomendadas 
dependem do SIO selecionado. Para o iTero Element, as condições de luz da 
cadeira e da sala resultaram em valores médios de melhor exatidão. Para 
CEREC Omnicam, luz zero resultou em melhor exatidão, e para Trios 3, a luz 
ambiente resultou em melhor exatidão. 
  
Na sequência do trabalho anterior, Revilla-León et al. (2020) mediram o 




Foram avaliados três SIO - iTero Element, CEREC Omnicam e Trios 3 com 4 
condições de iluminação luz da cadeira: 10.000 lux; luz ambiente, 1003 lux; luz 
natural, 500 lux; e sem luz, 0 lux. Foram realizadas dez digitalizações por grupo 
de um modelo mandibular. A qualidade da malha foi analisada usando o pacote 
iso2mesh da MATLAB. O teste estatístico ANOVA de dois fatores e ANOVA 
de um fator de Kruskal-Wallis foram usados para analisar os dados (p = 0,05). 
Diferenças significativas nos valores de qualidade de malha foram encontradas 
entre os diferentes SIO sob as mesmas condições de iluminação e entre as 
diferentes condições de iluminação usando o mesmo SIO. O Trios 3 apresentou 
os maiores valores médios de consistência e qualidade de malha em todas as 
condições de iluminação testadas. CEREC Omnicam teve os menores valores 
médios de qualidade de malha em todas as condições de iluminação de 
digitalização. O iTero Element exibiu alguma consistência nos valores de 
qualidade da malha dependendo das condições de iluminação: a luz da cadeira 
e as condições da luz da sala apresentaram boa consistência na qualidade da 
malha, e a luz natural e nenhuma condição de luz apresentaram consistência 
diferente nos valores de qualidade da malha. No entanto, nenhuma condição de 
luz levou à qualidade de malha média mínima em todos os grupos SIO. Devem 
ser esperadas diferenças na qualidade da malha entre diferentes SIO. As técnicas 
de digitalização fotográfica avaliadas apresentaram valores médios de qualidade 
de malha mais elevados do que a tecnologia de digitalização baseada em vídeo 
testada. Além disso, as mudanças nas condições de iluminação afetam 
significativamente a qualidade da malha. O Trios 3 apresentou a maior 
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consistência em termos de qualidade média da malha, indicando melhor sistema 
fotográfico em comparação com o iTero Element. 
 Mangano et al. ( 2020) avaliaram (in vitro) e compararam a fidelidade de 
12 scanners (SIO) diferentes na digitalização de arcadas totais com implantes. 
Foi digitalizado um modelo de gesso de uma maxila edêntula com 6 análogos 
de implantes e corpos de digitalização (SB) com um scanner de laboratório 
(Freedom UHD) para gerar um modelo de referência (MR), e com 12 SIO iTero 
Element 5D ; Primescan e Omnicam; CS 3700 e CS 3600; Trios 3; i-500; 
Emerald S e Emerald; Virtuo Vivo e DWIO; Runeyes Quickscan). Foram feitas 
dez digitalizações usando cada scanner e cada uma foi comparada com o MR, 
para avaliar a fidelidade. Um método de sobreposição (mesh) e um método 
comparação por pontos (nurbs) foram usados para avaliar a fidelidade geral das 
digitalizações; distâncias lineares e cruzadas entre os SB foram usadas para 
avaliar a fidelidade local dos exames. A análise foi realizada por meio de 
software (Studio, Geomagics; Magics, Materialise). Com o método de 
sobreposição das malhas, os melhores resultados foram obtidos pelo CS 3700 
(erro médio 30,4 μm) seguido por iTero Element 5D (31,4 μm), i-500 (32,2 μm), 
Trios 3 (36,4 μm) ), CS 3600 (36,5 μm), Primescan (38,4 μm), Virtuo Vivo 
(43,8 μm), Runeyes (44,4 μm), Emerald S (52,9 μm), Emerald (76,1 μm), 
Omnicam ( 79,6 μm) e DWIO (98,4 μm). Com o método nurbs / nurbs, os 
melhores resultados foram obtidos por iTero Element 5D (erro médio de 16,1 
μm), seguido de Primescan (19,3 μm), Trios 3 (20,2 μm), i-500 (20,8 μm), CS 




μm), Emerald S (36,8 μm), Omnicam (47,0 μm), Emerald ( 51,9 μm) e DWIO 
(69,9 μm). Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre 
os scanners. As distâncias lineares e cruzadas entre os SB (análise de exatidão 
local) confirmaram os dados que emergiram da avaliação geral de fidelidade. 
Diferentes níveis de fidelidade foram encontrados entre os scanners avaliados 
neste estudo. Mais estudos são necessários para confirmar esses resultados. 
 Lee et al. (2020) avaliaram a topografia de superfície e as medidas de 
precisão de diferentes scanners digitais intraorais e extraorais. Foi preparado e 
digitalizado um modelo de referência de uma arcada superior com quatro 
análogos de implante por três scanners intraorais e dois extraorais. Foi 
digitalizado o modelo de referência quinze vezes com cada sistema de 
digitalização, investigando a topografia da superfície e medidas de precisão para 
a mesma arcada e arcada cruzada. Os dados foram exportados para software de 
inspeção 3D e processamento de malha (GOM Inspect, Braunschweig, 
Alemanha). A análise estatística foi realizada por meio da análise de variância 
(ANOVA) de um fator com o método de Tukey para comparações 
emparelhadas. O efeito dos parâmetros na geração da topografia da superfície 
foi analisado por análise de regressão linear univariada. Dos sistemas de 
scanners avaliados, o iTero (IT) exibiu o maior número de pontos de 
triangulação, seguido pelo Trios 3 (TR) e Straumann Cares (SC). Não foram 
observadas diferenças significativas na topografia da superfície ao comparar as 
superfícies planas e contornadas, a posição anterior e posterior e as áreas 
interproximais. Para a medição de precisão no mesmo quadrante, não foi 
54 
 
observada diferença estatística entre os scanners intra e extraorais. No entanto, 
os extraorais mostraram medições de precisão substancialmente mais altas para 
a medição de arcada cruzada. A topografia da superfície não se correlacionou 
com a precisão. Em vez disso, a precisão está relacionada com o mecanismo de 
digitalização. Para uma digitalização de quadrante, tanto os scanners intraorais 
quanto os de laboratório são recomendados, mas estes últimos são 
recomendados para uma digitalização de arcada completa. 
 Chiu et al. (2020) compararam, in vitro, a precisão das impressões 
digitais na margem da preparação da coroa usando diferentes resoluções de 
digitalização de um sistema de scanner intraoral específico. Uma preparação de 
coroa total de cerâmica de um primeiro molar inferior foi construída num 
modelo, e uma digitalização (n = 3) foi criada com um scanner de laboratório 
de nível industrial (D2000, 3Shape) como controlo. As impressões digitais 
foram obtidas com um scanner intraoral (Trios 3, 3Shape) em três 
configurações - alta resolução (HR), resolução padrão (SR) e resolução 
combinada (SHR). A análise 3D comparativa das digitalizações foi realizada 
com o software Geomagic Control X para medir a discrepância entre as 
digitalizações intraorais e a digitalização de controle ao longo da linha de 
chegada da preparação. O tempo de digitalização e o número de imagens 
capturadas por digitalização foram registados. A análise estatística foi realizada 
por ANOVA one-way, ANOVA de two-way, correlação de Pearson e teste T3 
de Dunnett (α = 0,05). Diferenças significativas foram observadas para o tempo 




de resolução de digitalização (α <0,05). O tempo de digitalização para o grupo 
SR foi, em média, 34,2 s menos do que o grupo SHR e 46,5 s menos do que o 
grupo HR. Para discrepância na linha de chegada, não foram observadas 
diferenças significativas entre as resoluções de digitalização (HR: 31,5 ± 5,5 
μm, SHR: 33,2 ± 3,7 μm, SR: 33,6 ± 3,1 μm). Diferenças significativas na 
discrepância foram observadas entre as superfícies dentárias, com a superfície 
distal a apresentar as maiores discrepâncias. Em conclusão, a resolução do 
scanner intraoral é definida principalmente pelo hardware do sistema e 
otimizada para digitalizações padrão. Um modo de software de alta resolução 
que obtém mais dados ao longo de um tempo pode não beneficiar 
necessariamente a exatidão da digitalização, enquanto a preparação do dente e 
os parâmetros de superfície afetam a exatidão. 
 Dutton et al. (2020) compararam in vitro a mais nova geração de 
scanners intraorais com seus equivalentes mais antigos e avaliaram se os 
substratos dos materiais afetam a fidelidade e a precisão dos scanners intraorais 
(SIO). Foi produzido um modelo customizado, usado como referência, com 
dentes compostos por diferentes materiais dentários. A digitalização padrão de 
referência foi obtida por meio de um scanner óptico tridimensional (3D), o 
ATOS III. Foram obtidas digitalizações experimentais usando oito SIO 
diferentes, operados por clínicos experientes, usando a estratégia de 
digitalização recomendada pelo fabricante. O software Geomagic Control X foi 
usado para comparar a digitalização padrão de referência com as digitalizações 
experimentais. Para todos os scanners testados, exceto o Trios 3, o substrato 
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influencia a fidelidade e precisão da digitalização. Além disso, existem 
diferenças ao comparar o mesmo substrato em diferentes scanners com alguns 
dos scanners de última geração em relação à fidelidade e precisão. O tipo de 
substrato afeta a fidelidade e a precisão de uma digitalização. Os scanners de 
triangulação ativos são mais sensíveis às diferenças de substrato do que as suas 
contrapartes confocais paralelas. Alguns scanners digitalizam certos substratos 
melhor, mas em geral a nova geração de scanners supera a antiga, em todos os 
substratos. 
Fung & Brisebois (2020) relataram como estamos cercados pela 
tecnologia e a sua influência na medicina dentária A palavra tecnologia vem de 
2 palavras gregas, traduzidas em techne e logos. Techne significa arte, 
habilidade ou a maneira ou meios pelos quais uma coisa é adquirida. Logos 
significa estudo, o enunciado pelo qual o pensamento interior é expresso, um 
ditado ou uma expressão. Para os fins deste artigo, os autores expandem os 
subconjuntos tecnologia, objeto, conhecimento e processo para medicina 
dentária digital. A sua implementação na prática é mais do que um equipamento. 
É importante entender mais do que como usar o dispositivo, as nuances da 
tecnologia, os processos envolvidos e como a tecnologia se encaixa no seu 
sistema de prática existente. O uso desta técnica está a aumentar à medida que 
os custos para adquirir tecnologia digital caíram drasticamente e permitiram que 
mais profissionais integrassem equipamentos digitais com investimento 
reduzido. Um dos benefícios mais significativos da tecnologia digital em 




complicados por meio do modo analógico. Na Medicina Dentária digital, é 
importante entender as vantagens e desvantagens de cada dispositivo ou sistema 
disponível. 
 Gintaute et al.  (2020) compararam a precisão do registro maxilo-
mandibular e a oclusão total da arcada resultante produzida por três scanners 
intraorais in vitro. Seis modelos dentários (grupos A – F) foram digitalizados 
cinco vezes com scanners intraorais (CEREC, Trios, Planmeca), produzindo 
ambas as arcadas completas e dois registos bucais intermaxilares. Foi medida a 
área de superfície total dos pontos de contacto (definidos como regiões dentro 
de 0,1 mm e todas as penetrações da malha) e as distâncias entre quatro pares 
de pontos-chave foram comparadas, cada um na parte posterior e anterior. A 
área total da superfície dos pontos de contato variou significativamente entre os 
scanners em todos os grupos. CEREC produziu as menores áreas de superfície 
de contacto (5,7–25,3 mm2), enquanto o Planmeca tendeu a produzir as maiores 
áreas em cada grupo (22,2–60,2 mm2). A precisão dos scanners, medida pelo 
intervalo de IC de 95%, variou de 0,1–0,9 mm para os pontos chave posteriores. 
Para pontos-chave anteriores, a faixa de IC de 95% foi menor, particularmente 
quando vários dentes posteriores ainda estavam presentes (0,04–0,42 mm). Com 
a perda progressiva das unidades posteriores (grupos D – F), as diferenças na 
oclusão anterior entre os scanners tornaram-se significativas em cinco dos seis 
grupos (D – F caninos esquerdos e D, F caninos direitos, p <0,05). Registros 
maxilo-mandibulares de três scanners intraorais criaram áreas de superfície de 
contacto oclusal significativamente diferentes. Todos revelaram menor precisão 
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para as oclusões posteriores e melhor para as anteriores. O CEREC tendeu para 
mordidas abertas posteriores incorretas, enquanto o Trios foi mais consistente 
em reproduzir unidades de oclusão. 
 Kihara et al. (2020) avaliaram a precisão e praticidade de vários scanners 
intraorais e método de verificação de scanners intraorais. Esta revisão foi 
baseada em artigos pesquisados nas bases de dados MEDLINE e PubMed. As 
principais palavras-chave utilizadas durante a busca foram “Oral Scanner, 
Intraoral Scanners, Desktop Scanner e Digital Impression”. Foi relatado que a 
iluminação e a temperatura da cor afetaram a fidelidade e a precisão dos 
scanners intraorais. A repetibilidade dos scanners intraorais indicava a 
possibilidade de confeção de próteses fixas na faixa de ser parcialmente 
edêntula. É considerado difícil o uso de scanners intraorais na confecção de 
próteses fixas em arcada cruzada. No entanto, com scanners intraorais, pode ser 
considerado possível fabricar goteiras oclusais e próteses equivalentes aos de 
scanners de laboratório. As digitalizações intraorais atuais são consideradas 
mais confortáveis do que as impressões tradicionais que usam hidrocolóide 
irreversível e materiais de impressão elastoméricos. Uma vez que o scanner 
intraoral é um dispositivo em evolução é esperada uma melhoria na verificação 
da exatidão. 
 Osnes et al. (2020) investigaram a precisão de seis scanners intraorais 
usando o método tradicional de medição do erro médio e um método proposto 
considerando apenas os aspetos mais extremos e clinicamente relevantes de um 




scanners intraorais. As digitalizações repetidas foram alinhadas, 
uniformemente e o desvio médio da superfície foi medido em todas as 20 
combinações de digitalização dentro de cada grupo de scanner. Todas as 
combinações de digitalização foram então medidas organizando vértices de 
digitalização da maior à menor distância não sinalizada da sua digitalização 
comparada e medindo o valor mediano dentro de 1% dos pontos mais 
desviantes. Os resultados dos desvios médios tradicionais e os desvios do limite 
superior foram comparados. O desvio do limite superior numa digitalização 
relatou erros até duas vezes maiores do que aqueles encontrados ao medir 
distâncias médias globais. Os resultados revelaram erros clinicamente 
relevantes de mais de 0,3 mm em digitalizações produzidas pelos scanners 
Planmeca e Dentalwings, achados não vistos ao medir o erro de distância média 
da digitalização completa. O desvio do limite superior de uma digitalização 
cortada pode fornecer uma métrica clinicamente útil para a precisão do scanner. 
O Aadva, 3Shape, CEREC e TDS produziram digitalizações potencialmente 
apropriadas para uso clínico, enquanto Planmeca e Dentalwings produziram 
desvios maiores que 0,3 mm ao medir o desvio do limite superior.  
 Park et al. (2020) estudaram a precisão dos SIO representativos na 
obtenção de digitalizações de preparações de inlay e avaliaram se os SIO tinham 
profundidade de campo suficiente para obter imagens precisas de preparações 
de cavidades estreitas e profundas. Digitalizações de um modelo bimaxilar com 
preparações cavitárias para restaurações do tipo inlay no primeiro pré-molar 
superior, primeiro e segundo molar, segundo pré-molar inferior e primeiro 
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molar foram obtidas ao usar 6 SIO (CEREC Omnicam, E4D, FastScan, iTero, 
Trios e Zfx IntraScan). As malhas (.STL) foram analisadas usando o software 
de análise tridimensional (Geomagic Verify). Foram usados mapas codificados 
por cores para comparar a magnitude e o padrão de desvio geral dos SIO com 
as digitalizações de referência. Cada dente preparado para a restauração inlay 
foi cortado digitalmente, e a fidelidade e precisão de cada SIO foram medidas 
usando a técnica de sobreposição. As análises estatísticas foram realizadas 
usando software estatístico (α = 0,05).  Os valores de fidelidade foram mais 
baixos com o FastScan (22,1 μm), seguido por TRIOS (22,7 μm), CEREC 
Omnicam (23,2 μm), iTero (26,8 μm), Zfx IntraScan (36,4 μm) e E4D (46,2 
μm). Em geral, as digitalizações de desenhos de cavidades mais complicadas 
mostraram mais desvios. Mapas codificados por cores mostraram discrepância 
vertical positiva com o E4D e discrepância vertical negativa com o Zfx 
IntraScan, especialmente no pavimento da cavidade. Em relação à precisão, o 
maior valor foi observado no E4D (37,7 μm), enquanto o menor valor foi 
observado no Trios (7,0 μm). No entanto, nenhuma diferença significativa foi 
encontrada entre os dentes com diferentes preparações de inlay. Erros de 
digitalização foram vistos com mais frequência na região cervical. Diferentes 
SIO e tipos de desenho de cavidades influenciaram a precisão dos exames 
digitais. Digitalizações de geometria de cavidade mais complexa geralmente 
mostraram desvio mais alto. O E4D exibiu o maior desvio em veracidade e 




menos profundidade de campo do que os outros para obter digitalizações para a 
preparação de inlay com alturas diferentes. 
 Sawase & Kuroshima (2020) relataram que a tecnologia óptica 
proporcionou uma mudança de paradigma na implantologia. Porém, há poucas 
informações sobre o uso da tecnologia ótica na implantologia, uma vez que essa 
tecnologia é relativamente nova e tem evoluído nas condições atuais. Na 
presente revisão narrativa da literatura, os efeitos do uso de scanners intraorais 
(SIO) na precisão e no tempo de operação, bem como na segurança e na 
percepção do paciente, em implantologia foram avaliados do ponto de vista 
clínico. A exatidão das digitalizações com SIO foi comparável às técnicas de 
impressão convencionais para próteses simples ou parciais, e as digitalizações 
com SIO são eficientes em termos de tempo ao fazer moldes para pilares simples 
ou duplos. No entanto, a exatidão e a eficiência do tempo são reduzidas para 
digitalizações de vários implantes ou impressões de áreas extensas com o uso 
de SIO. A satisfação do paciente e a preferência por exames de SIO são 









2.2 Impressão digital comparada à impressão convencional 
 
Na literatura, encontram-se diversos estudos que realizaram a comparação 
entre os métodos de impressão digital e convencional. De entre estes estudos, 
alguns não encontraram diferenças significativas entre os métodos (Ting-shu et 
al. 2015; Ahlholm et al. 2016; Chochlidakis et al. 2016; Mangano et al. 2017; 
Marghalani et al. 2018; Sim et al. 2018), já em outras análises o método 
convencional desempenhou melhor precisão na cópia dos detalhes (Ender & 
Mehl, 2013, 2015; Mangano et al., 2017; Ahlholm et al., 2018; Nedelcu et al., 
2018), geralmente quando se analisou a digitalização total da arcada. Porém, 
há estudos que apresentaram maior eficiência para os scanners relativamente à 
impressão convencional (Lee&Gallucci, 2013; Carbajal Mejía et al. 2017; 
Nedelcu et al. 2018). 
Lee & Gallucci (2013) avaliaram a eficiência, dificuldade e preferência 
do operador de uma impressão digital em comparação com uma impressão 
convencional para restaurações implanto-suportadas unitárias. Trinta 
estudantes do segundo ano do HSDM (Harvard School of Dental Medicine) 
realizaram impressões convencionais e digitais a um implante num modelo 
personalizado. O resultado das impressões foi avaliado sob um critério de 
aceitação e a necessidade de nova impressão foi decidida. A eficiência de 
ambas as técnicas de impressão foram avaliadas medindo-se os tempos de 





A perceção dos participantes sobre o nível de dificuldade das duas 
impressões foi avaliada com um questionário de escala visual analógica (EVA). 
Vários questionários foram obtidos para avaliar a perceção dos participantes 
sobre preferência, eficácia e proficiência. O tempo total médio de tratamento 
foi de 24:42 m / s para impressões convencionais e 12:29 m / s para impressões 
digitais (p<0,001). O tempo médio de preparação foi de 4:42 m / s para 
impressões convencionais e 3:35 m / s para impressões digitais (p<0,001). O 
tempo médio de trabalho, incluindo repetições / novas digitalizações, exigiu 
20:00 m / s para impressão convencional vs. 8:54 m / s para impressão digital 
(p<0,001). Numa escala de EVA de 0 a 100, os participantes obtiveram um 
nível médio de dificuldade de 43,12 (± 18,46) para a técnica de impressão 
convencional e 30,63 (± 17,57) para a técnica de impressão digital (p= 0,006).  
60% dos participantes preferiram a impressão digital, 7% a técnica de 
impressão convencional e 33% indiferença pela técnica. As impressões digitais 
resultaram numa técnica mais eficiente do que as impressões convencionais. 
Mais tempo de preparação, trabalho e aprimoramento foram gastos para 
concluir uma impressão convencional aceitável. A dificuldade foi menor para 
a impressão digital em comparação à impressão convencional, quando 
realizada por estudantes inexperientes do segundo ano.
 Lee et al. (2015) compararam a exatidão dos modelos de gesso 
adquiridos a partir da impressão convencional sobre implante com os modelos 
fresados digitalmente criados a partir da digitalização direta por análise 
tridimensional. Foram elaborados 30 modelos de gesso e 30 digitais impressos 
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diretamente a partir de um modelo de referência. Os modelos de gesso e o 
modelo de referência foram digitalizados por um scanner de laboratório, e 30 
arquivos .STL de cada grupo foram importados para um programa de software 
de inspeção. Os conjuntos de dados foram alinhados ao conjunto de dados de 
referência por um algoritmo de melhor ajuste, e foram selecionadas 10 áreas de 
interesse e medidos os desvios médios volumétricos. As áreas foram agrupadas 
por cúspides, fossas, contatos interproximais, eixos horizontal e vertical da 
posição e angulação do implante. As áreas agrupadas foram analisadas 
estatisticamente comparando-se cada grupo ao modelo de referência para 
investigar os desvios médios volumétricos, responsáveis pela exatidão e os 
desvios-padrão da precisão. Os modelos fresados de impressões digitais tiveram 
exatidão comparável aos modelos de gesso das impressões convencionais. No 
entanto, as diferenças nas fossas e no deslocamento vertical da posição do 
implante nos modelos de gesso e fresados (arquivo digital) em comparação ao 
modelo de referência exibiram significância estatística (p<0,001, p=0,020, 
respetivamente). Os modelos fresados de impressão digital são comparáveis aos 
modelos de gesso da impressão convencional. 
Joda et al. (2015) analisaram a relação custo / tempo para reconstruções 
unitárias suportadas por implantes no fluxo de trabalho digital em comparação 
com a via convencional. Vinte pacientes foram incluídos para reabilitação com 
40 coroas de implantes num desenho de estudo cruzado e tratados 
consecutivamente, cada um com pilares de titânio mais supraestruturas CAD / 




(controlo convencional). A análise foi estimada para etapas de trabalho 
clínico e laboratorial, incluindo taxas de produtividade e minimização de custos 
para terapia de primeira linha. Os cálculos estatísticos foram realizados com o 
teste de Wilcoxon. Ambos os protocolos funcionaram com sucesso em todas as 
reconstruções de teste e controle. Os custos de tratamento foram 
significativamente mais baixos para o fluxo de trabalho digital 1815.35 CHF 
em comparação com a via convencional 2119,65 CHF (p=0,0004). Para 
avaliação de subprocessos, custos totais de laboratório foram calculados como 
941,95 CHF para o grupo teste e 1245,65 CHF para o grupo controle, 
respetivamente (p=0,003). A taxa de produtividade clínica de medicina dentária 
foi de 29,64 CHF / min (digital) e 24,37 CHF / min (convencional) (p=0,002). 
No geral, a análise de minimização de custos exibiu uma redução de custos de 
18% no processo digital. O fluxo de trabalho digital foi mais eficiente que o 
convencional para coroas implanto-suportadas. 
Zarauz et al. (2016) compararam o ajuste de coroas cerâmicas fabricadas 
a partir de impressões convencionais com o ajuste de todas as coroas fabricadas 
a partir de impressões digitais intraorais. Foram selecionados vinte pacientes 
com 26 dentes posteriores com indicação para colocação uma coroa protética. 
Duas coroas (Straumann Zerion) foram confeccionadas para cada preparação. 
A primeira a partir de um sistema digital de impressão intraoral (grupo IDI; 
iTero); a segunda fabricada a partir de uma impressão convencional de silicone 
(grupo CI; Express Penta putty e light). Para replicar o interface entre a coroa e 




correspondente com silicone ultrafluido (Express Ultra Light Body). 
Posteriormente, foram embebidas em resina para estabilizar a interface 
registada e depois cortadas em fatias de 2 mm de espessura com uma orientação 
buco-lingual. Os desajustes marginais foram medidos em micra através do uso 
de um estereomicroscópio com uma ampliação de 40x. As medições foram 
feitas em diferentes localizações: margem, chanfro, parede axial, crista 
marginal e fossa oclusal. Após avaliar a normalidade foi usado o teste de t-
Student. Os valores de ajuste foram significativamente afetados pela técnica de 
impressão (p = 0,000). O desajuste interno médio e o desajuste marginal médio 
foram 111,40 m (DP = 54,04) / 80,29 m (DP = 26,24) para as coroas do 
grupo IDI e 173.00 m (DP = 92,65) / 133,51 m (SD = 48,78) para o grupo 
IC. Os autores concluíram que todas as coroas cerâmicas confecionadas através 
de impressões digitais foram consideradas clinicamente aceitáveis e com um 
ajuste marginal equiparável ao da impressão convencional.  
Sailer et al. (2017) compararam o tempo de produção laboratorial de 
coroas unitárias sobre dentes feitas com 4 fluxos de trabalho digitais diferentes 
e um fluxo de trabalho convencional. Para cada um dos 10 participantes foi 
feita uma coroa monolítica em dissilicato de lítio (IPS e.max CAD). Os 
sistemas (CAD/CAM) de desenho e fabricação utilizados foram Lava C.O.S. 
Software CAD e CAM (grupo L), software Cares CAD e CAM (grupo iT), 
software CAD CEREC Connect e CAM do lado do laboratório (grupo CiL) e 
software CAD CEREC Connect com CAM (grupo CiD). A confeção pela 




de acordo com a técnica de cera perdida (IPS e.max Press). O tempo para a 
fabricação dos modelos e das coroas foi registado. Posteriormente, as coroas 
foram avaliadas clinicamente e os tempos de tratamento correspondentes foram 
registados. O teste de Wilcoxon emparelhado com a correção de Bonferroni foi 
aplicado para detetar diferenças entre os grupos de tratamento (α=0,05). A 
média total (± desvio padrão) do tempo de trabalho ativo para o técnico foi de 
88 ± 6 minutos no grupo L, 74 ± 12 minutos no grupo iT, 74 ± 5 minutos no 
grupo CiL, 92 ± 8 minutos no grupo CiD e 148 ± 11 minutos no grupo K. O 
técnico gastou significativamente mais tempo no fluxo de trabalho 
convencional do que nos digitais (p<0,001). Não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significantes entre o grupo L e o grupo CiD ou entre o grupo 
iT e o grupo CiL. Também não foram encontradas diferenças estatísticas no 
tempo para a avaliação clínica entre os grupos, indicando resultados 
semelhantes (p>0,05). Independentemente do sistema CAD-CAM, o tempo de 
trabalho geral do laboratório para um fluxo de trabalho digital foi 
significativamente menor do que para o fluxo de trabalho convencional, pois o 
técnico precisava de menos tempo de trabalho ativo. 
Ender et al. (2016) estudaram in vivo a precisão dos métodos de 
impressão convencional e digital para impressões arcadas totais. Deste modo 
foram obtidas 5 impressões pela técnica convencional (polieter, POE; 
polivinilsiloxano, VSE; polivinilsiloxano direto, VSES; polivinilsiloxano 
digitalizado, VSES-D; e hidrocolóide irreversível. ALG) e 7 pela técnica digital 




LAV; Lava True Definition Scanner, T-Def; Trios 3Shape, TRI; e 3Shape Trios 
Color, TRC). As impressões foram feitas 3 vezes por participante (n=15) e 
então comparadas dentro e entre os grupos de teste. As superfícies dos modelos 
foram medidas ponto a ponto de proximidade. A precisão foi calculada a partir 
do valor de percentil (90%-10%)/2. Obtiveram-se como resultados que a 
precisão variou de 12,3 m (VSE) a 167,2 m (ALG), com a maior precisão 
nos grupos V5E e VSES. O desvio padrão variou de acordo com o método de 
impressão. As impressões convencionais de arcada total mostraram a maior 
precisão para todos os grupos, exceto para o grupo ALG. Os autores concluíram 
que os métodos de impressão convencionais e digitais diferem 
significativamente na exatidão de arcadas totais, sendo os convencionais 
melhores. Os sistemas digitais de impressão não obtiveram diferenças entre si, 
mas tiveram desvios mais elevados na digitalização de arcos completos quando 
comparados com os métodos convencionais; no entanto, conseguem valores 
maiores ou iguais de precisão do que alguns materiais de impressão.  
Joda et al. (2017) verificaram técnicas de impressão de implantes 
aplicando a digitalização intraoral (SIO) e o método convencional de acordo 
com a eficiência de tempo, dificuldade e preferência do operador. Cem 
participantes (n = 100) com diversos níveis de experiência na medicina dentária 
foram incluídos e aleatoriamente designados para o Grupo A realizando a 
digitalização (Trios Pod) primeiro ou o Grupo B conduzindo impressão 
convencional (elastómero) primeiro, enquanto o segundo método foi realizado 




ósseo, na posição do canino (13) foi montado num manequim. O parâmetro de 
resultado foi a eficiência do tempo e a influência potencial da experiência 
clínica, a percepção do operador sobre o nível de dificuldade, a aplicabilidade 
de cada método e as preferências subjetivas foram analisadas com os testes de 
Wilcoxon Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. O tempo total médio de trabalho 
variou entre 5,01 ± 1,56 min (estudantes) e 4,53 ±1,34 min (médico médicos 
dentistas) para SIO e entre 12,03 ± 2,00 min (estudantes) e 10,09 ± 1,15 min 
(médico médicos dentistas) para impressões convencionais com diferenças 
significativas entre os dois métodos. A não atribuição ao Grupo A ou B, nem o 
sexo, nem o número de procedimentos de impressão influenciaram o tempo de 
trabalho. A dificuldade e a aplicabilidade do SIO foram mais favoráveis em 
comparação às impressões convencionais, e a eficácia do SIO foi melhor 
avaliada pela maioria dos estudantes (88%) e médicos dentistas (64%). 
Enquanto 76% dos estudantes preferiam SIO, 48% dos médicos- dentistas eram 
favoráveis às impressões convencionais e 26% cada SIO e qualquer uma das 
técnicas. Para implantes unitários, a impressão intraoral parcial foi mais 
eficiente em termos de tempo do que a técnica convencional de impressão de 
arco completo num manequim. Foi observado um alto nível de aceitação para 
SIO entre estudantes e médicos dentistas.  
Sakornwimon et al. (2017) avaliaram a adaptação marginal de coroas 
monolíticas de zircónia e as preferências dos pacientes por impressões digitais 
versus impressões de polivinilsiloxano (PVS). Foram incluídos neste estudo 




a preparação da coroa foram feitas impressões digitais com um scanner 
intraoral e impressões PVS. Os participantes foram convidados a preencher um 
questionário de 6 itens com uma escala visual analógica relacionada com cada 
um dos seguintes tópicos: tempo envolvido, paladar / olfato, registo oclusal, 
tamanho da moldeira de impressão / scanner, reflexo de vómito e preferência. 
As coroas monolíticas de zircónia foram desenhadas e fresadas a partir de 
ambas as impressões. As coroas foram avaliadas intraoralmente, e um 
examinador neutro mediu a discrepância marginal das réplicas de silicone sob 
um estereomicroscópio. A confiabilidade intraexaminador foi avaliada 
calculando o coeficiente de correlação intraclasse. Os dados das preferências 
dos pacientes e discrepâncias marginais foram analisados pelo teste t 
emparelhado (α = 0,05). Os resultados obtidos da escala analógica visual para 
impressões digitais foram estatisticamente significativamente maiores do que 
os das impressões PVS em todos os tópicos (p<0,05), exceto no registo oclusal. 
Os resultados mostraram excelente confiabilidade do examinador com um 
coeficiente de correlação intraclasse de 0,996. Não foram encontradas 
diferenças significativas nas discrepâncias marginais entre o grupo PVS e o 
grupo digital em todos os lados (p>0,05). Os autores concluíram que não foram 
encontradas diferenças de adaptação marginal das coroas de zircónia fabricadas 
a partir de impressões digitais em comparação com impressões PVS. Para além 
disso, a satisfação dos pacientes com as impressões digitais foi 




Numa revisão de literatura, Mangano et al. (2017) analisaram estudos 
comparativos entre os métodos de impressões digital e convencional, e não 
foram encontradas diferenças no quesito precisão para próteses unitárias, ou 
próteses fixas de 3 a 4 elementos, sobre dentes ou sobre implante. Porém, 
encontraram vantagens para a impressão convencional, quando se trata de 
próteses de arcadas completas, sobre dentes ou implantes (Mangano et al. 
2017).   
Joda et al. (2017) compararam os fluxos de trabalho totalmente 
digitalizados com fluxos de trabalho analógico-digitais (convencionais e / ou 
mistos) para o tratamento de reconstruções de próteses fixas suportadas por 
implantes ou por dentes. Foi usada a estratégia PICO através de uma pesquisa 
eletrónica (MEDLINE, EMBASE, Google Scholar) e manual até 16/09/2016, 
com foco em ECRs que investigam fluxos de trabalho digitais completos em 
prótese fixa em relação à economia, estética ou resultados centrados no 
paciente, com ou sem acompanhamento ou análise da taxa de sobrevivência / 
sucesso, bem como avaliação de complicações de pelo menos 1 ano em função. 
A estratégia de pesquisa partiu dos termos MeSH e de palavras em texto livre 
inespecíficas: (("Dental Prothesis" [MeSH]) OR ("Crowns" [MeSH]) OR 
("Dental Prothesis implant supported" [MeSH]) ) OR ((crown) OR ( Fixed 
Dental Prothesis) OR (Fixed reconstruction) OR (dental bridge) OR (implant 
crown) OR (implant prothesis) OR (implant restoration) OR (implant 
reconstruction))} AND {("Computer Aided Design"[MeSH]) OR ((digital 




(intraoral scan) OR (digital impression) OR (scanbody) OR (virtual design) OR 
(digital design) OR (cad / cam) OR (rapid prototyping) OR (monolithic) OR 
(full contour))} AND {("Dental Technology" [MeSH) OR ((convencional 
workflow) OR (lost-wax technique) OR (porcelain fused to metal) OR (PFM) 
OR (implant impression) OR (hand layering) OR (vennering) OR 
(framework))} AND {(("study, feasibility" [MeSH])) OU ("Survival" [MeSH] 
) OR ("Sucess" [MeSH]) OR ("Economics" [MeSH]) OR ("Costs, Cost 
analysis" [MeSH]) OR ("Dental esthetics "[MeSH]) OR (" Patient satisfaction 
"[MeSH])) OR ((feasibility) OR (efficiency) OR (patient centered outcome))}. 
A avaliação do risco de viés em estudos selecionados foi feita num 'nível de 
teste', incluindo geração de sequência aleatória, ocultação de alocação, 
ocultação, integridade dos dados dos resultados, relatórios seletivos e outros 
vieses através da ferramenta Cochrane Collaboration. A avaliação do risco de 
viés foi atribuída se um ou mais domínios-chave apresentassem um risco alto 
ou pouco claro de viés. Um registo oficial da revisão sistemática não foi 
realizado. A revisão sistemática identificou 67 títulos, 32 resumos dos mesmos 
foram selecionados e, posteriormente, três textos completos incluídos para 
extração de dados. Os ensaios clínicos aleatorizados analisados foram 
heterogéneos sem acompanhamento. Um estudo demonstrou que coroas totais 
produzidas digitalmente revelaram a viabilidade do próprio processo; no 
entanto, a precisão marginal foi menor nas restaurações com dissilicato de lítio 
(LS2) (113,8 μm) em comparação com as coroas convencionais de 




Outro estudo mostrou que as coroas vitrocerâmicas reforçadas com leucita 
eram esteticamente preferidas pelos pacientes (8/2 coroas) e clínicos (7/3 
coroas) (p <0,05). O terceiro estudo investigou coroas de implantes. O fluxo de 
trabalho digital foi duas vezes mais rápido (75,3 min) em comparação com o 
fluxo de trabalho analógico-digital misto (156,6 min) (p <0,05). Não foram 
encontrados ECR ao avaliar próteses dentárias fixas de várias unidades. Os 
autores concluíram que o número de ECR que testam fluxos de trabalho digitais 
em prótese fixa é baixo. Não podem ser dadas recomendações cientificamente 
comprovadas para a rotina clínica no momento. A pesquisa com testes de alta 
qualidade parece ser mais lenta que o progresso industrial dos aplicativos 
digitais disponíveis. São necessárias futuras pesquisas com ECR bem 
projetados, incluindo observação de acompanhamento. 
No entanto, num estudo comparativo, Nedelcu et al. (2018) avaliaram 
sete tipos diferentes de scanners e compararam ao método convencional. O 
Trios apresentou maior contagem de triângulos, e alto nível de nitidez na linha 
de terminação, assim como o CS 3600, superando a impressão convencional. Já 
por outro lado os scanners DWIO e Planmeca exibiram baixo nível de nitidez e 
precisão na linha de terminação, assim como o True Definition e o Planscan, 
que utiliza tecnologia de laser e triangulação, foi o que apresentou menor 
precisão dentre todos os scanners analisados no estudo, com desvios negativos, 
o que pode resultar em uma restauração com pontos contatos prematuros. Sendo 
que estes desvios se estendem para a linha de terminação da restauração, e 




O fator de coloração também é um ponto que auxilia na melhor 
identificação da linha de terminação gengival, devido ao contraste entre as 
cores, sendo peculiar de cada tecnologia empregada no sistema. Portanto, é 
muito importante que o profissional conheça as limitações técnicas e as 
variações específicas entre os diferentes sistemas de scanners, principalmente 
quando for necessária a utilização em condições subgengivais (Nedelcu et al. 
2018). 
Abduo (2019) avaliou, por meio de quatro técnicas de impressão, sendo 
duas convencionais (alginato e polivinilsiloxano) e duas digitais (intraoral e de 
laboratório). Foram realizadas impressões de arco completo e de dentes 
unitários (n=10) para cada técnica. A exatidão (fidelidade e precisão) são 
variáveis frequentemente utilizadas para avaliação entre os modelos, 
considerando-se a fidelidade como a comparação ao modelo de referência e a 
precisão a quantificação da reprodutibilidade de cada técnica. E quanto menor 
o valor do desvio maior a exatidão e a precisão. Todos os modelos virtuais 
foram importados para o software de renderização 3D (Geomagic Studio, 
sistemas 3D), para quantificar a similaridade entre os modelos e calcular a 
diferença entre as superfícies. Os autores concluíram que a exatidão de arco 
completo foi inferior para o intraoral, enquanto que para as outras três técnicas 
foram semelhantes. E para a cópia de um único elemento dentário os fluxos 
digitais apresentaram maior exatidão do que os convencionais. 
Carbajal Mejia et al. (2017) avaliaram a influência da geometria do dente 




e fidelidade. Nove modelos de referência com preparos de diferentes 
angulações foram digitalizados pelo scanner de referência e comparados com 
os modelos convencionais e digitais através de arquivos .STL (fidelidade). A 
aferição intragrupos também foi realizada (precisão) e os resultados foram 
submetidos a análises estatísticas. Os autores concluíram que o método 
convencional não é exato em angulações próximas a zero. O método digital, 
por sua vez, reproduziu corretamente os preparos em todas as angulações. 
 Marti et al. (2016) compararam as diferenças de tempo entre a 
instrução a estudantes de medicina dentária sobre impressão digital (ID) 
(sistema de impressão digital Lava C.O.S.) e uma técnica de impressão 
convencional (IC) (polivinilsiloxano), assim como também compararam as 
atitudes e duvidas dos alunos em relação a ambas as técnicas. Os alunos do 
segundo ano (n = 25), sem experiência anterior em impressões clínicas, foram 
recrutados e o consentimento foi obtido. Os participantes responderam a um 
questionário pré e pós-exposição e foram instruídos sobre o uso da ID e da IC 
na restauração com coroa total unitária, através de uma sequência de vídeo, 
demonstração liderada pelo investigador e exercício de impressão individual. O 
tempo necessário para cada etapa (minutos) foi registado. A significância 
estatística foi calculada usando testes t dependentes (medidas de tempo) e 
Mann-Whitney de 2 amostras (respostas ao questionário). O tempo gasto no 
ensino dos alunos foi maior para ID do que IC para vídeo-aula (15,95 e 10,07 
min, p= 0,0000), tempo de demonstração (9,06 e 4,70 min, p= 0,0000) e tempo 




alunos consideravam-se mais familiarizados com a IC (3,96) do que com a ID 
(1,96) (p=0,0000). Após a instrução e a prática, os participantes relataram que 
a técnica de IC mostrou-se significativamente mais fácil do que o esperado (pré-
instrução: 3,52 e pós-instrução: 4,08, p=0,002). No entanto, a perceção geral 
dos participantes sobre a facilidade de uso do scanner não foi influenciada por 
essa experiência de instrução e prática (pré-instrução: 3,84 e pós-instrução: 
3,56, p= 0,106). Apesar dos resultados, 96% dos participantes expressaram a 
expectativa de que o ID se torne a sua técnica de impressão predominante. Os 
estudantes de medicina dentária sem experiência clínica têm grandes 
expectativas em relação à impressão digital e, apesar da dificuldade inicial, 
esperam que ela se torne a sua principal técnica de impressão no futuro. O tempo 
de instrução necessário para introduzir a ID no currículo é significativamente 
maior que o IC nas configurações de sala de aula e de simulação clínica 
(demonstração conduzida pelo investigador). 
Sailer et al. (2019) testaram se as impressões digitais de arcada completa 
eram iguais ou melhores que as impressões convencionais em relação à 
eficiência do tempo e às perceções dos pacientes e do clínico. Foram incluídos 
dez participantes que necessitavam de uma prótese parcial fixa, sobre dentes, 
de 3 elementos. Três scanners intraorais e fluxos de trabalho subsequentes 
(Lava C.O.S; iTero, CEREC Bluecam) foram comparados com o método de 
impressão convencional em poliéter (Permadyne, 3M), e o fluxo de trabalho 
convencional. Uma aleatorização gerada por computador foi usada para 




participante. O tempo necessário para os procedimentos de impressão, 
incluindo o registo oclusal, foi avaliado. Além disso, as perceções dos pacientes 
e do clínico sobre o conforto e a dificuldade da impressão foram avaliadas por 
meio de escalas visuais analógicas. Os dados foram analisados com o teste não 
paramétrico de Wilcoxon emparelhado, juntamente com uma correção de 
Bonferroni apropriada para detectar diferenças entre os sistemas de impressão 
(α = 0,05). O tempo total para as impressões de arcada completa, incluindo a 
preparação (pulverização) e o registo oclusal foi menor na impressão 
convencional do que nas digitalizações (Lava 1091 ± 523 segundos, iTero 1313 
± 418 segundos, CEREC 1702 ± 558 segundos, 658 ± 181 segundos 
convencionais). A diferença foi estatisticamente significante para 2 dos 3 
scanners digitais (iTero p=0,001, CEREC p<0,001). Os médicos dentistas 
preferiram a impressão convencional à digital. O sistema sem pó foi o 
preferido. Nenhum método de impressão foi claramente preferido em relação 
aos outros pelos participantes. Para impressões de arco completo, os 
procedimentos de impressão convencionais foram objetivamente menos 
demorados e subjetivamente preferidos por clínicos e participantes em relação 
aos procedimentos de digitalização. 
Sim et al. (2018) compararam a exatidão (precisão e fidelidade) de 
modelos utilizados em prótese parcial fixa fabricados de maneira convencional 
e pelo fluxo digital. Neste estudo, um modelo de referência foi confeccionado 
com três dentes preparados de formas diferentes (coroa unitária, fixa de três 




convencional e os virtuais foram gerados através de um scanner intraoral (CS 
3500), que seguiu a sequência de digitalização recomendada pelo fabricante. A 
partir destes, foram confeccionados modelos físicos por meio de uma 
impressora 3D (3Dent). Por fim, o modelo de referência, os modelos 
convencionais e impressos foram digitalizados, por um scanner de laboratório 
(referência); os arquivos em .STL foram exportados e analisados num software 
através da sobreposição de imagens para avaliação da exatidão do arco 
completo e entre os preparos dentários. Os dados foram submetidos às análises 
estatísticas e os autores concluíram que o fluxo digital mostrou resultados 
compatíveis com o método convencional em relação à exatidão, para análise de 
arcada total e preparações. Por outro lado, os modelos impressos em 3D ainda 
não são capazes de substituir os modelos convencionais até que melhorias 
sejam realizadas.  
Marghalani et al. (2018) avaliaram impressões para implantologia obtidas 
de maneira digital (através de dois scanners intraorais) e convencional, com o 
objetivo de comparar a exatidão de cada técnica. Após a obtenção de 60 
impressões digitais, os modelos virtuais foram analisados num software 
específico através da sobreposição de imagens para medir a exatidão, e não 
foram encontradas diferenças clinicamente significativas entre os métodos. 
Moura et al. (2019) verificaram a exatidão de diferentes técnicas de 
impressão, duas convencionais e uma digital, para implantes com e sem 
angulação. Foi utilizado um modelo de poliuretano que simula a maxila 




cónicos de conexão hexagonal externa para simular as posições dos dentes 17, 
15, 12, 23, 25 e 27. Os implantes 17 e 23 foram inseridos com 15º de angulação 
mesial e distal, respetivamente. Foram instalados pilares intermédios nos 
implantes com uma cinta de metal de 1 mm de altura. Os procedimentos 
convencionais e de impressão digital foram realizados no modelo mestre 
maxilar e os implantes foram separados em 6 grupos com base na técnica 
utilizada e no tipo de medição: G1 - controlo, G2 - impressão digital, G3 - 
impressão convencional com moldeira aberta, G4 - impressão convencional 
com moldeira fechada; G5 - impressão convencional com moldeira aberta e 
impressão digital; e G6 - impressão convencional com moldeira fechada e 
impressão digital. Uma análise estatística foi realizada através do ANOVA para 
comparar os grupos, e um teste de Kruskal-Wallis foi realizado para analisar a 
precisão das técnicas. Não foi observada diferença significativa na exatidão das 
técnicas entre os grupos. Portanto, não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significantes entre a impressão convencional e a combinação 
de impressões convencionais e digitais, e a angulação dos implantes não afetou 
a precisão das técnicas. Todas as técnicas exibiram fidelidade e tiveram 
precisão aceitável. A variação do ângulo dos implantes não afetou a exatidão 
das técnicas. 
Ahlholm et al. (2018), através de uma revisão sistemática, avaliaram 
possíveis benefícios e a exatidão das técnicas de impressão digital comparada 
ao método convencional. Após pesquisarem artigos pertinentes os autores 




como alternativa ao método convencional para coroas e próteses parciais fixas 
de poucos elementos, pois apresentam bons resultados e podem diminuir o 
tempo clínico. No entanto, o método convencional foi recomendado para 
impressões de arcadas totais. 
Ender & Mehl (2013) mediram a exatidão de impressões de arco completo 
através da precisão e da fidelidade por meio de um scanner de referência. 
Modelos convencionais foram digitalizados e, juntamente com digitalizações 
do modelo de referência, a sobreposição de imagens foi utilizada para tal 
avaliação. Concluíram que este método de análise é eficaz e que, em arcadas 
totais, as impressões convencionais são mais exatas. 
 
O método de impressão digital apresenta vantagens sobre o método 
convencional, tais como: 
• a economia de tempo: diminui as etapas laboratoriais de confecção 
de modelo e da peça protética (eliminando a técnica de injeção), 
além de reduzir o tempo de transporte entre o laboratório e a 
clínica medicina dentária. Com transferência eletrónica e 
armazenamento digital dos arquivos (Chochlidakis et al., 2016). 
E ainda a possibilidade de fresagem em consultório da peça 
protética por meio do CAD/CAM (Chochlidakis et al. 2016);  
• Economia de materiais: a impressão digital elimina etapa de 
confecção ou seleção da moldeira e materiais de impressão 




convencionais, como o polivinilsiloxano e o poliéter, forneçam 
alta precisão e estabilidade dimensional, a impressão digital 
apresenta superioridade distinta na eficiência de trabalho e 
economia de material (Ting-shu et al. 2015). Na impressão 
convencional, há inclusão de diversos fatores de erro como: 
variação de temperatura, tempo de espera entre a impressão e o 
vazamento da impressão, procedimento de desinfecção do molde 
e confecção do modelo de gesso, aumentando-se as hipóteses de 
possíveis distorções da impressão em alguma dessas etapas, o que 
afetará na exatidão do material final; 
• Diminuição do desconforto do paciente, assim como também 
acarreta em melhorias na comunicação entre profissional e 
paciente (Mangano et al. 2017); 
• Armazenamento e reprodutibilidade: as impressões digitais 
permitem novas tomadas de imagens, apenas de pequenas áreas 
que foram alteradas, sem a necessidade de repetir imagens da 
impressão por completo (Lee & Gallucci, 2013), permitindo o 









As limitações do método digital, quando comparado com o método 
convencional, são: 
 
• Dificuldade de detecção de margens profundas nas preparações 
dentárias (Nedelcu et al. 2018): uma vez que a luz não consegue separar 
fisicamente a gengiva, diferentemente dos materiais de impressão 
convencional, o que pode levar ao não registo destas áreas que não estão 
“visíveis”. No entanto, com a técnica adequada (inserção de um fio 
simples ou duplo) e agilidade (o sulco tende a fechar, após a retirada do 
fio), o profissional poderá realizar uma adequada impressão digital 
(Aragón et al., 2016; Mangano et al., 2017);  
• Curva de aprendizagem: há a necessidade de adaptação do profissional 
à nova tecnologia (Chochlidakis et al. 2016; Mangano et al. 2017). 
Porém, pode relacionar-se este fator com o ensino na licenciatura, pois 
comumente, até ao presente momento, o aluno aprende apenas a 
impressão convencional. No entanto, é provável que isso mude no futuro 
próximo, com inserção desta nova tecnologia no plano curricular do 
curso, o que tornará a adaptação do profissional à educação digital mais 
fácil, uma vez que foi relatado por Lee & Gallucci (2013) que o nível de 
dificuldade foi menor para a impressão digital para alunos inexperientes 
do segundo ano quando se comparou com a impressão convencional; . 
• Custo de aquisição e gestão: o custo de aquisição do sistema de 




35.000 euros. Deve também considerar-se o custo adicional do software, 
que varia entre as empresas. A tecnologia utilizada atualmente pode ser 
facilmente substituída por outra, ainda mais recente (Chochlidakis et al. 
2016). E em caso de sistema fechado, pode haver uma taxa para o 
“desbloqueio” caso queira utilizá-lo em outro software CAD, devendo o 
profissional ser informado sobre todos os custos, antes de adquirir o 
scanner (Aragón et al. 2016; Mangano et al. 2017).  
Chambers (2012) analisou os dados sobre a repetição de procedimentos 
para desenvolver competências clínicas em medicina dentária recolhidos de três 
turmas (n=465) de alunos da Faculdade de Medicina Dentária Arthur A. 
Dugoni, Universidade do Pacífico, na Califórnia, EUA. Foram divididas em 
dezassete competências clínicas de cinco departamentos para os quais os dados 
de casos-teste (desempenho independente) estavam disponíveis. Colocou-se a 
hipótese de que uma curva de aprendizagem seria observada com pontuações 
gradualmente crescentes em função da quantidade de trabalho de caso de teste 
repetido e experiência de prática geral. Outros fatores, tais como as avaliações 
do corpo docente e avaliações clínicas, poderiam modificar esta curva. A 
ausência de um padrão que mostre que a quantidade de experiência prévia 
melhora o desempenho clínico levanta questões sobre a prática de definir 
"requisitos" para a graduação e desafia os professores a explicar melhor a 
relação presumida entre prática e desempenho e a validade da avaliação clínica 




competente oferecem informações importantes sobre o que os alunos estão a 
aprender, mas as escolas não estão a medir a experiência clínica.  
 Seelbach et al. (2013) realizaram um estudo in vitro para comparar a 
exatidão de coroas de cerâmica pura obtidas pela técnica de digitalização intra-
oral (Lava C.O.S., CEREC e iTero) e técnicas de impressão convencionais. 
Foram feitas dez impressões em duas etapas e dez numa única etapa com 
silicone de consistência putty e light. De seguida foi vazado com gesso tipo IV. 
Para ambas as técnicas, 10 coroas foram feitas de dois materiais. Em seguida, 
realizaram-se 10 impressões digitais com três scanners (Lava C.O.S.) e 
confecionadas 10 coroas de zircónia-Lava, 10 coroas com o sistema CEREC 
AC (Empress CAD) e 10 com o iTero (Copran Zr-i). O desajuste marginal 
acessível (IAM) e o ajuste interno (FI) foram medidos. Obtiveram-se os 
seguintes resultados (média ± DP): grupos globais, 44 ± 26 μm; putty+light 
etapa única (zircónia de lava), 33 ± 19 μm putty + light etapa única (Cera-E), 
38 ± 25 μm; dois passos impressão com putty + light (zircónia Lava), 60 ± 30 
μm; dois passos impressão com putty + light (Cera-E), 68 ± 29 μm; Lava C.O.S., 
48 ± 25 μm; CEREC, 30 ± 17 μm; e iTero, 41 ± 16 μm. Em relação ao AI, os 
erros foram avaliados da seguinte forma (média ± DP): grupos globais, 49 ± 25 
μm; impressão putty + light etapa única (zircónia  Lava), 36 ± 5 μm; impressão 
putty+light etapa única (Cera-E), 44 ± 22 μm; impressão putty + light duas 
etapas (zircónia da Lava), 35 ± 7 μm; impressão putty + light duas etapas (Cera-
E), 56 ± 36 μm; Lava C.O.S., 29 ± 7 μm; Cerec, 88 ± 20 μm; e iTero, 50 ± 2 




de restaurações protéticas fixas com exatidão semelhante ao método de 
impressão convencionais. A técnica de impressão digital pode ser considerada 
uma alternativa clínica às impressões convencionais para restaurações dentárias 
fixas. 
Schepke et al. (2015) desenvolveram um estudo de comparação intra-
sujeito para avaliar a perceção do paciente e o tempo despendido por dois 
métodos de impressão de arcada completa: uma técnica digital e uma 
convencional. Foram incluídos cinquenta participantes com um único pré-molar 
ausente. O tratamento consistiu no tratamento com implantes. Três meses após 
a colocação do implante foram feitas impressões digitais de arcada completa 
(CEREC Omnicam) e convencional (moldeira individual com Impregum), e a 
opinião do participante foi avaliada com um questionário padrão que abordava 
vários domínios (inconveniência, falta de ar, medo de repetir a impressão e 
sentimentos de desamparo durante o procedimento) com a escala visual 
analógica. Todos os participantes foram questionados sobre qual o 
procedimento que preferiram. O tempo foi medido com um cronómetro. 
Também foram comparadas as diferenças entre as impressões realizadas nos 
implantes maxilar e mandibular. Os dados foram analisados com amostras t 
emparelhadas e independentes e os tamanhos dos efeitos foram calculados. 
Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas a favor do 
procedimento digital em relação a todos os domínios subjetivos (p<0,001), com 
tamanhos de efeito médio a grande. De todos os participantes, mais de 80% 




média da impressão digital foi de 6 minutos e 39 segundos (DP = 1: 51) versus 
12 minutos e 13 segundos (DP = 1: 24) para a impressão convencional (p<0,001, 
tamanho do efeito = 2,7). A impressão digital para a restauração unitária sobre 
implante leva menos tempo que a impressão convencional. Além disso, os 
participantes preferiram a digitalização e relataram menos inconvenientes, 
menos falta de ar, menos medo de repetir a impressão e menos sentimentos de 
desamparo durante o procedimento. 
Kim et al. (2016) avaliaram o efeito da curva de aprendizagem do 
operador no tempo de digitalização (TD) utilizando dois scanners intraorais 
(Trios x iTero) e determinaram se a experiência repetida tinha influência na 
diminuição do tempo de digitalização. Vinte e nove higienistas foram divididos 
em dois grupos (G1: 3-5 anos de experiência; G2: acima de 6 anos de 
experiência). Cada operador digitalizou a cavidade oral de quatro participantes 
dez vezes (participantes A, B, C e D) 10 vezes D1-D10). O TD foi medido e as 
alterações foram comparadas entre os 2 dispositivos. A média de TD para 10 
sessões foi maior com o iTero do que com Trios, mas a diminuição do TD 
medido foi maior para o iTero do que para Trios. Entre a D1 e as seguintes 
digitalizações com iTero as diferenças foram estatisticamente significativas, 
com diminuição no tempo relacionada aos níveis de experiência clínica dos 
higienistas orais (grupo 1: T2 e T4, p<.01); grupo 2 (grupo 2: T2 e T5, p<.01). 
A curva de aprendizagem com o iTero não foi influenciada pelas características 
orais dos participantes, sendo que o TD foi maior para os participantes do grupo 




embora a taxa de aprendizagem do iTero fosse rápida, o TD médio para o iTero 
era mais longo do que Trios, e os níveis de experiência clínica influenciaram a 
capacidade do operador de manipular o dispositivo. Em contraste, a curva de 
aprendizagem do Trios foi lenta, o TD medido foi menor que o iTero, e foi 
muito influenciada pela experiência clínica.  
Lim et al. (2018) investigaram o efeito da curva de aprendizagem na 
fidelidade de digitalizações de arcos completos. Vinte higienistas orais com 
mais de 3 anos de experiência de prática clínica (o grupo 1 tinha 3 a 5 anos; o 
grupo 2 tinha >6 anos) foram recrutados para aprender a operar 2 sistemas de 
scanners intraorais. Todos os alunos digitalizaram a cavidade oral do paciente 
designado 10 vezes. A precisão foi calculada como o desvio médio entre todas 
as combinações de sobreposição dos 10 conjuntos de dados digitalizados de 
cada aluno [n10=C2=41]. A fidelidade foi avaliada sobrepondo os 10 dados 
consecutivos de digitalização intraoral aos dados de digitalização de 
impressões de corpo de impressão de cada paciente (n=10). As imagens 
adquiridas foram processadas e analisadas usando um software de análise 
tridimensional. Para análise estatística, o teste independente de 2 amostras t e 
as medidas repetidas ANOVA foram realizados (=.05). A média da precisão 
do scanner Trios foi maior do que a do iTero (Trios, 52.30m; iTero, 60.46m; 
p<.01). O grupo iTero obteve maior fidelidade com a experiência repetida que 
o grupo Trios (p>.05). Relativamente à região digitalizada, obtiveram-se 
maiores valores de fidelidade para o maxilar superior em relação ao inferior no 




concluíram que para obter uma imagem clínica adequada são necessárias várias 
sessões de formação. O novo sistema ofereceu melhores resultados de precisão 
e fidelidade, sendo que não sofreu influência da experiência do operador nem 
da região a digitalizar. 
Ahlholm et al. (2018) realizaram uma revisão sistemática com o objetivo 
principal de evidenciar potenciais benefícios e a exatidão de técnicas de 
impressão digital comparadas ao fluxo convencional. Após a busca pelos artigos 
em três plataformas distintas (PubMed, Web of Science e Cochrane Central 
Register of Controlled Trials) e aplicação dos critérios de inclusão, 19 artigos 
foram selecionados. Com a exclusão de artigos repetidos, 11 trabalhos foram 
utilizados, sendo 6 com o propósito de avaliar a exatidão do fluxo digital em 
coroas e 5 em reabilitações de arcos totais. 
A partir das referências em questão, os resultados tabulados apontaram 
que a exatidão para ambos os métodos (digital e convencional) é equivalente 
para confecção de coroas e pequenas próteses fixas, estando dentro dos limites 
clinicamente aceitáveis. O mesmo vale para próteses sobre implante, sejam 
unitárias ou múltiplas. Por outro lado, no caso de impressões de arcos totais, a 
impressão tradicional ainda mostrou ser mais efetiva. 
Desta forma, a revisão realizada por estes autores permite concluir que o 
método digital possui a mesma exatidão para a confecção de coroas unitárias e 
próteses parciais fixas que a técnica convencional, sendo uma alternativa viável. 
O mesmo sucedeu para a fabricação de coroas e PPF implanto-suportadas. No 




utilização da técnica convencional. Quando corretamente indicado, o método 
digital é preferível pela diminuição do tempo de trabalho e conforto do paciente. 
Com o objetivo de verificar a exatidão de impressões digitais obtidas por 
diferentes sistemas, Ali (2015) realizaram um estudo com cinco scanners 
comerciais e analisaram os resultados com o auxílio de um software. A exatidão 
foi calculada, então, a partir da diferença média e do desvio padrão em micras 
para cada uma das digitalizações realizadas. Um modelo de resina epóxi (MR) 
foi obtido a partir de um outro modelo mestre preparado para receber uma 
prótese parcial fixa (PPF) de 3 elementos. Após isto, este modelo foi 
digitalizado por um scanner laboratorial. O mesmo procedimento foi realizado 
utilizando 5 diferentes sistemas de scanners (Lava C.O.S., D900, iTero, CEREC 
Bluecam e E4D; n=5). Para avaliar as discrepâncias de exatidão (micrometros) 
entre o modelo de referência (MR) e as diferentes impressões digitais foi 
utilizado o software 3Shape Convince versão 2.8.8.8. Neste estudo, 
encontraram diferenças estatísticas significativas entre os sistemas utilizados, 
mais especificamente entre o iTero (233), CEREC Bluecam (6812), e E4D 
(844). Os autores concluíram que o sistema iTero foi o mais exato. Assim os 
resultados deste trabalho mostram que a impressão digital é uma alternativa e 
que pode influenciar a decisão do médico dentista na seleção do sistema de 
digitalização.  
Marghalani et al. (2018) conduziram um estudo in vitro com o objetivo 
de avaliar a exatidão de impressões digitais para confecção de próteses sobre 




impressão convencional com elastómeros. A partir da formação de seis grupos 
(n=10), sendo dois grupos de cada método de impressão (convencional e dois 
tipos de scanners intraorais), utilizaram modelos parciais de mandíbula com 
dois implantes instalados para verificar a efetividade de cada um dos métodos 
na impressão de transferência. Os dois grupos formados pela impressão 
convencional foram também digitalizados por um scanner de referência. 
Posteriormente, através da sobreposição de imagens, os autores avaliaram a 
exatidão de cada um dos métodos. O padrão de comparação, neste caso, foi o 
arquivo obtido a partir da digitalização dos modelos originais através do scanner 
de referência. A diferença nos valores médios (mediana ± intervalo interquartil) 
entre os três grupos de impressão da Nobel Biocare foi estatisticamente 
significante para todos os grupos (p <0,001), exceto Omnicam (20 ± 4 mm) e 
True Definition (15 ± 6 mm); a mediana ± intervalo interquartil para o grupo 
convencional foi de 39 ± 18 mm. A diferença nos desvios tridimensionais entre 
os três grupos de impressão para Straumann foi estatisticamente significativa 
entre todos os grupos (p=0,003), exceto para os grupos de impressão 
convencional (22 ± 5 mm) e True Definition (17 ± 5 mm); a mediana ± intervalo 
interquartil para o grupo Omnicam foi de 26 ± 15 mm. A diferença nos desvios 
tridimensionais entre os 2 sistemas de implante foi significativa para as técnicas 
de impressão Omnicam (p = 0,011) e convencionais (p <0,001), mas não para o 
True Definition (p = 0,247). Apesar da limitação do estudo, ambos os grupos 




dos limites clinicamente aceitáveis, o que viabiliza a utilização deste método de 
obtenção de imagens na prática diária dos profissionais. 
Andriessen et al. (2014), após perceberem um aumento exponencial do 
número de scanners intraorais e do potencial da tecnologia, verificaram a 
ausência de estudos que avaliassem este tipo de digitalização em casos de 
próteses sobre implantes. Por isto, desenvolveram um estudo com o objetivo de 
avaliar a aplicabilidade e a exatidão de scanners intraorais através do uso de 
pilares específicos posicionados sobre implantes em mandíbulas edêntulas. 
Neste estudo clínico participaram 25 pacientes com mandíbulas edêntulas com 
próteses do tipo “overdenture” fixadas por 2 implantes em conjunto com a 
infraestrutura. Os pilares de impressão foram posicionados e as digitalizações 
foram feitas com o SIO iTero. Além disso, um scanner de laboratório (Lava 
Scan ST) foi utilizado para captar as imagens de pilares posicionados sobre 
modelos de trabalho. Dois modelos previamente confeccionados pelo sistema 
CAD com distâncias pré-determinadas como referência para as análises foram 
comparados com os modelos virtuais obtidos pelo scanner intraoral e pelo 
scanner de laboratório. Das 25 digitalizações, apenas 21 foram consideradas 
usadas para o estudo. Apenas 5 apresentaram uma distância inter-implantar 
significativa em relação a referência (>100); na aferição da angulação entre 
eles, três digitalizações mostraram-se inadequados. Adicionalmente, apenas 
uma digitalização mostrou exatidão ao considerar os dois parâmetros descritos. 
Desta forma, os autores concluíram que ainda existem limitações para 




relação direta com a distância entre os implantes, angulação dos pilares e a falta 
de referências anatómicas para a impressão. 
Aragón et al. (2016) realizaram uma revisão sistemática para validar a 
confiabilidade dos scanners intraorais comparados aos métodos convencionais 
em modelos de gesso. O objetivo foi comparar se as distâncias inter e intra 
arcadas dentárias obtidas através das digitalizações são válidas e confiáveis. 
Foram utilizadas 7 bases de dados até fevereiro de 2015 e tinham como critério 
de seleção risco QUADAS: estudos com focos na exatidão e confiabilidade das 
imagens digitalizadas. Quatro trabalhos com scanner OrthoProof, Lava, iOC 
intraoral, Lava C.O.S., iTero e D250 foram selecionados para sintetizar 
qualitativamente os resultados. Avaliaram a largura dos dentes, razão de Bolton, 
e sobreposição de imagem. Apenas um estudo avaliou o tempo necessário para 
o procedimento e a opinião do paciente. Os pacientes referiram mais conforto 
com a técnica de impressão convencional. Concluíram que as distâncias inter e 
intra arcadas dos modelos digitalizados foram confiáveis e exatos. Porém, um 
tempo maior foi necessário para realizar as digitalizações. 
 Benic et al. (2019) por meio de um estudo clínico aleatório, avaliaram 
a adaptação interna e marginal de infraestruturas, de próteses parciais fixas de 
3 elementos, em zircónia fabricadas com fluxos de trabalho totalmente digitais 
versus estruturas de metal fabricadas com o fluxo de trabalho convencional. Em 
cada um dos 10 participantes, foram fabricadas 4 estruturas de prótese parcial-
fixa para os mesmos dentes pilares, de acordo com uma sequência gerada 




três estruturas de zircónia com os sistemas Lava C.O.S, iTero e CEREC. O fluxo 
de trabalho convencional incluía uma impressão de poliéter, enceramento 
manual, a técnica de cera perdida e a fundição de uma estrutura metálica. As 
discrepâncias entre as estruturas e os dentes pilares foram registadas pela técnica 
de réplica com polivinilsiloxano. As dimensões da discrepância marginal 
(Discrepancymarginal) e da discrepância interna em 4 regiões diferentes de 
interesse (Discrepancyshoulder, Discrepancyaxial, Discrepancycusp, 
Discrepancycusp e Discrepancyocclusal) foram avaliadas usando um 
microscópio óptico. Testes post hoc com correção de Bonferroni foram 
aplicados para detectar diferenças (a = 0,05). A discrepância na terminação 
cervical foi de 96,1 ± 61,7 mm para o iTero, 106,9 ± 96,0 mm para o Lava, 
112,2 ± 76,7 mm para o CEREC infiniDent e 126,5 ± 91,0 mm para o fluxo de 
trabalho convencional. A diferença entre o iTero e o fluxo de trabalho 
convencional foi estatisticamente significativa (p=0,029). A discrepância 
oclusal foi de 153,5 ± 66,8 mm para o iTero, 203,3 ± 127,9 mm para a Lava, 
179,7 ± 63,1 mm para o CEREC infiniDent e 148,8 ± 66,8 mm para o fluxo de 
trabalho convencional. A discrepância-oclusal foi significativamente menor no 
fluxo de trabalho convencional do que nos fluxos de trabalho CEREC 
infiniDent, Lava e Cerec (p <0,01). O iTero obteve valores significativamente 
mais baixos de discrepância oclusal do que os fluxos de trabalho Lava e CEREC 
infiniDent (p <0,01). Em termos de ajuste da estrutura na região de terminação 
cervical, as estruturas de 3 unidades de zircónia fabricadas digitalmente 




fabricadas convencionalmente. Nas regiões oclusais, as estruturas metálicas 
fabricadas convencionalmente obtiveram um ajuste mais favorável do que as 
estruturas de zircónia CAD-CAM. 
Berrendero et al. (2019) desenvolveram um estudo clínico comparativo 
de coroas totais cerâmicas confecionadas por dois métodos distintos: 
convencional e digital. Este estudo teve como objetivo avaliar a influência do 
fluxo de trabalho na confecção de restaurações livres de metal. Foram 
selecionados 30 pacientes com 30 dentes posteriores com necessidade de 
reabilitação com coroas. As coroas de cerâmica, à base de zircónia, foram 
obtidas por meio de um sistema de impressão digital intraoral (Trios, 3Shape) e 
técnica de impressão em silicone em duas etapas. Dois operadores externos 
cegos avaliaram as coroas totalmente em cerâmica. Foram verificados cinco 
itens de seleção, dos quais quatro eram clínicos: ajuste marginal, contatos 
oclusais, interproximais, e retenção primária. Em seguida, o último item de 
seleção foi avaliado quando os operadores, considerando todas as variáveis, 
tiveram de selecionar qual das coroas, digital ou convencional, apresentava as 
melhores condições clínicas. Os dados foram analisados pelo teste do índice 
Kappa e pelo teste do qui-quadrado de Pearson (α = 0,05).  
Após um criterioso estudo dos resultados, os autores concluíram que as 
coroas confecionadas pelo método digital apresentaram melhores resultados. 
Isto está de acordo com a “escolha final” de ambos os operadores externos, já 
que para os fatores “adaptação marginal” e “ponto de contato interproximal” o 




oclusal” e “retenção primária” não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas. 
Boeddinghaus et al. (2015) conduziram um estudo clínico para investigar 
a adaptação marginal de coroas confeccionadas a partir de diferentes métodos 
de impressão (digital, com diferentes scanners intraorais, e convencional, com 
material elastomérico). Quarenta e nove elementos de 24 pacientes foram 
preparados para receberem coroas totais e, posteriormente, separados  em 3 
grupos (CEREC AC Omnicam, Heraeus Cara Trios e Lava True Definition) de 
acordo com o fluxo empregado, sendo que os modelos obtidos pelo método 
convencional e preenchidos com gesso foram também digitalizados por um de 
laboratório (D700-referência) para possibilitar a comparação entre cada um dos 
grupos. Baseado nos dados obtidos, quatro infra-estruturas de zircónia por dente 
foram produzidos e avaliados clinicamente através da técnica da réplica. Os 
resultados mostraram equivalência entre os métodos avaliados. A discrepância 
marginal para o Lava True definition foi de 88, Heraeus Cara Trios 112 e 
CEREC AC Omnicam 149. Concluiu-se então, que copings de zircónia 
confeccionados pelo método digital (independentemente do tipo de scanner) 
apresentaram resultados semelhantes estatisticamente daqueles observados pelo 
método convencional no que diz respeito à adaptação marginal. Com isso, 
destaca-se que as digitalizações intraorais consistem numa alternativa segura 
para a confecção de coroas, principalmente quando a linha de terminação 
marginal está claramente visível e o local livre de humidade durante a 




de maneira direta (scanner intraoral) ou maneira indireta (scanner de 
laboratório), independente da geometria da estrutura digitalizada. No entanto, 
sempre com o objetivo de avaliar uma possível influência deste fator nas 
digitalizações. 
Cho et al. (2015) realizaram um estudo in vitro para comparar a exatidão 
e a reprodutibilidade de modelos obtidos pelo método convencional e pelo 
método digital. Utilizaram um modelo do tipo typodont como modelo mestre, a 
partir do qual foram formados os grupos (experimental e controlo). O grupo 
controlo foi composto por modelos de gesso obtidos a partir de impressão 
tradicional de uma etapa com material de impressão elastomérico. O grupo 
experimental, por sua vez, foi obtido através da impressão 3D por 
estereolitografia a partir de digitalizações por scanners. Além disso, os modelos 
de gesso e o modelo mestre foram digitalizados por um scanner de referência, 
o que permitiu que todos os modelos fossem salvos no formato .STL. Para aferir 
dos parâmetros de interesse, a sobreposição de imagens foi utilizada e os dois 
grupos foram comparados com o objetivo de verificar a discrepância, a exatidão 
e a reprodutibilidade de cada um deles. O teste de Levene foi utilizado para 
verificação da igualdade de variância e o teste ANOVA de 1 fator também foi 
aplicado. Os resultados mostraram não haver diferenças estatísticas entre os 
grupos no que diz respeito à confecção de coroas unitárias ou próteses múltiplas, 
bem como na adaptação marginal. No entanto, este estudo mostrou um 




Carbajal Mejía et al. (2017) elaboraram um estudo para avaliar a 
influência de diferentes geometrias de preparos dentário na exatidão (baseada 
na precisão e na fidelidade) de impressões pelo método digital e convencional. 
Para viabilizar o estudo, preparos para coroas no elemento 21 com convergência 
oclusal total foram criados virtualmente com diferentes angulações (-8º, -6º, -
4º, 0º, 4º, 8º, 12º, 16º e 22º) e impressos em resina acrílica. Posteriormente, cada 
um desses modelos de referência foram digitalizados por um scanner de 
laboratório e os arquivos foram salvos em formato .STL para viabilizar a 
comparação com os grupos experimentais. O grupo convencional foi composto 
por 5 impressões (polivinilsiloxano) de cada modelo de referência seguida de 
preenchimento com gesso tipo IV. Também visando a análise dos resultados, os 
modelos obtidos foram digitalizados pelo scanner de laboratório e os arquivos 
exportados em .STL. Por fim, para formar o grupo do método digital, os 
modelos foram digitalizados por um scanner intraoral. Para analisar os 
resultados, um software específico realizou a sobreposição das imagens dos 
grupos experimentais nas imagens de referência (aferição da fidelidade) e 
também relacionou cada modelo virtual dos grupos testados entre si (aferição 
da precisão). Aplicou-se o teste ANOVA de dois fatores e os dados foram 
analisados estatisticamente. Os autores concluíram que ambos os grupos 
apresentaram bons resultados, porém, o grupo convencional (antes e depois da 
digitalização pelo scanner padrão), mostrou não ser eficaz na reprodução de 




foi capaz de reproduzir com exatidão todos os preparos confecionados, sem 
influência da angulação. 
 Com o objetivo de aumentar o número de evidências acerca da avaliação 
da adaptação marginal e interna de próteses fixas confeccionadas pelo método 
digital em comparação ao convencional, Chochlidakis et al. (2016) conduziram 
uma revisão de literatura com meta-análise para que um levantamento criterioso 
fosse elaborado. Sendo assim, o objetivo do estudo foi, além de comparar os 
dois métodos de impressão, determinar se outras variáveis podem influenciar na 
adaptação marginal e interna dessas próteses. Pesquisas foram realizadas em 
diversas plataformas eletrónicas (Medline, Cochrane e EMBASE) e artigos que 
tratam de adaptação marginal e interna foram selecionados. Os dados foram 
analisados estatisticamente e os fatores que afetam a exatidão da adaptação 
foram identificados para que o impacto de cada um deles fosse medido. Os 
resultados mostraram valores semelhantes entre os métodos empregados e, 
adicionalmente, notou-se que a técnica de fabricação, o tipo de restauração e o 
material utilizado não afetaram de maneira significativa nos parâmetros 
avaliados. As restaurações dentárias fabricadas com técnicas de impressão 
digital exibiram desajuste marginal semelhante àquelas fabricadas com técnicas 
de impressão convencionais (p>0,05). As discrepâncias marginais e internas 
foram maiores para os modelos de gesso, enquanto os moldes digitais 
produziram restaurações com as menores discrepâncias (p<0,05). Quando uma 
impressão digital foi usada para gerar modelos impressos (SLA) / poliuretano, 




restauração e o material de impressão não tiveram efeito sobre os valores 
desajustes (p> 0,05), enquanto que o material dos troquéis e materiais das 
restaurações finais foram estatisticamente associados (p <0,05).Os autores 
concluíram, portanto, que apesar do grande número de estudos in vitro, o que 
pode implicar na confiabilidade dos resultados, é possível concluir que as 
técnicas de impressão digital possibilitam a confecção de restaurações com 
maior adaptação interna e marginal. 
Alsharbaty et al. (2020) avaliaram a exatidão de uma técnica de 
impressão digital sobre implantes com scanner intraoral Trios em comparação 
com técnicas convencionais de impressão de implantes (pick-up e transferência) 
em situações clínicas. Participaram deste estudo 36 pacientes que tinham dois 
implantes (implante de conexão interna) com diâmetro 3.8 e 4.8 mm nas regiões 
posteriores. Foram fabricados 36 modelos de referência (MR) e após a 
impressão intraoral com dois pilares de transferência, unidos com resina acrílica 
autopolimerizável, secionados por corte ao meio e unidos novamente com o 
padrão de resina acrílica autopolimerizável recém-misturada (Pattern Resin). 
Depois disso, os conjuntos foram fixados aos análogos de implantes (DANSE) 
e vazados com gesso pedra tipo III (Gypsum Microstone). Obtiveram-se 36 
modelos de trabalho para cada técnica de impressão convencional (isto é, pick-
up e transferência). 36 impressões digitais foram feitas com o Trios 3 SIO. Oito 
dos arquivos digitalizados ficaram danificados; 28 arquivos de digitalização 
foram recuperados no formato .STL. Uma máquina de medição de coordenadas 




(coordenadas x, y e z), distâncias entre implantes e deslocamentos angulares 
para os RMs e modelos de trabalho fabricados convencionalmente. O software 
de avaliação CATIA 3D foi utilizado para avaliar os arquivos .STL para as 
mesmas variáveis que as medidas de CMM. As medidas de CMM feitas nos 
MR e modelos de trabalho fabricados convencionalmente foram comparadas 
com as medidas de software 3D feitas nos arquivos digitalizados. Os dados 
foram analisados estatisticamente utilizando a equação de estimativa 
generalizada  com matriz de correlação e método linear, seguida do método de 
Bonferroni para comparações emparelhadas (α=0,05). Os resultados mostraram 
diferenças significativas entre os grupos pick-up e digital em todas as variáveis 
medidas (p <0,001). Em relação aos grupos transferência e digital, os resultados 
foram estatisticamente significantes no deslocamento angular (p <0,001), 
medidas de distância (p = 0,01) e deslocamento linear (p = 0,03); no entanto, 
entre os grupos de pick-up e transferência, não houve significância estatística 
em todas as variáveis medidas (desvio da distância entre os implantes, 
deslocamento linear e desvio angular). De acordo com os resultados deste 
estudo, a técnica de impressão de implante digital teve a menor precisão. Com 
base nos resultados do estudo os erros de distância e angulação associados às 
impressões intraorais de implantes digitais eram maiores no caso de confeção 
de restaurações bem ajustadas para pacientes parcialmente desdentados. A 
técnica de impressão do implante de pick-up foi a mais exata, e a técnica de 




Sottomayor et al. (2018) avaliaram se havia uma relação entre a 
resolução de sistema de imagem digital intraoral e a precisão nas impressões de 
uma arcada dentária completa. Um modelo mestre do arco maxilar completo foi 
construído com diferentes preparações dentárias. Foram usados quatro sistemas 
de impressão digital e o modelo mestre foi digitalizado dentro de uma caixa 
preta de resina e obtiveram-se um total de 40 impressões digitais de cada 
scanner. A resolução foi obtida dividindo o número de pontos de cada 
impressão digital pela área total da superfície do modelo. A precisão foi avaliada 
usando um software de medição tridimensional dos modelos com um modelo 
de referência altamente fiel obtido a partir de um scanner industrial. Correlação 
de Pearson foi utilizada para análise estatística dos dados. Dos scanners 
intraorais, o Omnicam foi o sistema com melhor resolução, com 79,82 pontos 
por mm2, seguido por True Definition com 54,68 pontos por mm2, Trios com 
41,21 pontos por mm2 e iTero com 34,20 pontos por mm2. A resolução dos 
sistemas de impressão digital não tem relação com exatidão na impressão de 
uma arcada dentária completa. O estudo constatou que o scanner Omnicam é o 
sistema que tem a melhor resolução e à medida que a resolução aumenta a sua 
precisão aumenta. 
Mühlemann et al. (2019) compararam o tempo de produção laboratorial 
de próteses fixas sobre dentes de três elementos por meio de sistemas 
CAD/CAM e um fluxo de trabalho convencional. Além disso, a qualidade da 
estrutura de três elementos de cada grupo foi avaliada clinicamente. Para cada 




confecionada. Foi usado como material de estrutura nos sistemas CAD/CAM a 
zircónia e incluiu o Lava C.O.S. software CAD (3M) e CAM (grupo L); 
Software CARES CAD (Institut Straumann AG) e CAM (grupo iT); e software 
CAD CEREC Connect (Dentsply Sirona) e CAM (grupo C). A estrutura de liga 
nobre no fluxo de trabalho convencional (grupo K) foi fabricada por meio da 
técnica tradicional de cera perdida. Todas as estruturas foram avaliadas 
clinicamente antes da estratificação. O tempo para o fabrico do modelo, a 
estrutura de 3 unidades e o processo de estratificação foi registado. Além disso, 
foi registado o tempo de trabalho durante a consulta clínica para a avaliação da 
estrutura. O teste de Wilcoxon emparelhado, juntamente com a correção 
apropriada de Bonferroni, foi aplicado para detetar diferenças entre os grupos 
de tratamento (α = 0,05). O tempo total efetivo de trabalho (média ± desvio 
padrão) para o técnico foi de 220 ± 29 minutos no grupo L, 217 ± 23 minutos 
no grupo iT, 262 ± 22 minutos no grupo C e 370 ± 34 minutos no grupo K. O 
técnico passou mais tempo no fluxo de trabalho convencional do que no digital, 
independentemente dos sistemas CAD-CAM usados (p <0,001). 
Independentemente do sistema CAD-CAM, o tempo total de laboratório para o 
técnico foi significativamente menor para um fluxo de trabalho digital do que 
para o fluxo de trabalho convencional. 
Zarone et al. (2020) avaliaram, in vitro, e compararam a fidelidade e a 
precisão das imagens obtidas a partir de um modelo de referência de uma maxila 
edêntula usando um scanner intraoral (Trios 3 Pod, 3Shape A), um scanner de 




polissulfito. Um modelo de referência de resina de poliuretano foi replicado de 
uma impressão clínica e foi digitalizada por um scanner de referência.  Foram 
obtidos dez modelos digitais aplicando estratégias de digitalização padronizadas 
ao modelo de referência. Foi criado um dispositivo para fazer 10 impressões 
consistentes de polissulfito, e uma digitalização de cada impressão. Em seguida, 
foram revertidas digitalmente para obter 10 arquivos. O mesmo foi feito para os 
modelos de gesso Tipo IV. As digitalizações (.STL) foram importadas para um 
programa de software, e calculadas a fidelidade e a precisão em µm. Os valores 
de fidelidade (intervalo de confiança de 95%) foram para o modelo digitalizado 
pelo scanner intraoral = 48,7 (37,8-59,5), para modelo invertido pelo scanner 
intraoral = 249,9 (121,3- 378,5) e para modelo de scanner extraoral = 308,8 
(186,6-430,9); diferenças significativas foram detetadas entre o modelo do 
scanner intraoral e modelo invertido digital (p <0,001) e entre os modelos do 
SIO e modelo do scanner extraoral (p <0,001). Os valores de precisão (intervalo 
de confiança de 95%) foram para o modelo digitalizado pelo scanner intraoral 
= 46,7 (29,7-63,7), para o modelo invertido pelo scanner intraoral = 271,2 
(94,6-447,8) e para o modelo de scanner extraoral = 341,4 (175,5-507,3); 
diferenças significativas foram detectadas entre o modelo do scanner intraoral 
digital e modelo reverso digital (p = 0,003) e entre o modelo do scanner intraoral 
digital e modelo do scanner extraoral digital (p = 0,001). A digitalização direta 
de um modelo maxilar completamente edêntulo com o scanner intraoral 
produziu melhor fidelidade e precisão do que digitalizar as impressões de 




Suese (2020) relatou que uma impressão óptica por um scanner intraoral 
(SIO) envolve a medição óptica da forma da superfície dos dentes ou gengivas 
alvo diretamente na boca do paciente. Os SIO têm muitas vantagens, como 
reduzir a dor e o desconforto dos pacientes, a carga do operador e o risco de 
infecção, digitalização e visualização de impressão em tempo real, replicação 
simples e digitalização seletiva, redução de custo e desperdício de materiais e 
detecção de cárie dentária e fraturas. Os SIO tornaram-se num dos dispositivos 
de tratamento dentário mais valiosos para pacientes, dentistas, técnicos de 
prótese dentária e higienistas orais. A precisão do SIO corresponde ou substitui 
a precisão do método de impressão convencional e indireto com modelos de 
trabalho. O IOS é clinicamente aplicável em restaurações de três até quatro 
unidades. A alta reprodutibilidade do SIO, capacidade de processamento de 
informações, capacidade de multimédia e simplicidade e velocidade na 
comunicação podem aplicar-se ao exame de grupo e identificação de vítimas de 












2.3 Direção de digitalização 
 
Ender & Mehl (2013) relataram que a digitalização intraoral é uma parte 
fundamental da medicina dentária digital. Com as suas possibilidades, novas 
opções de tratamento para o paciente são fornecidas e o fluxo de trabalho 
protético é acelerado. Atualmente, o principal problema dos sistemas de 
digitalização intraoral é a falta de exatidão, especialmente em áreas mais 
extensas e a complexidade do manuseamento para o dentista. Além disso, 
investigaram diferentes estratégias de digitalização em relação à sua exatidão 
com impressões em arcadas totais num estudo in vitro. Um modelo de 
referência foi utilizado para as impressões digitais com o Lava C.O.S, CEREC 
Bluecam e um sistema de digitalização intraoral sem pó, o iTero. A fidelidade 
e precisão de cada digitalização foram medidas. O Lava COS fornece a 
fidelidade de 45,8m com o protocolo de digitalização recomendado pelo 
fabricante. Um protocolo de digitalização diferente mostra uma precisão 
significativamente menor (exatidão  90,2 m). O CEREC Bluecam também 
beneficia de um protocolo de digitalização ideal com uma fidelidade de  23,3 
m em comparação com  52,5 m com um protocolo padrão. O sistema de 
impressão sem pó iTero mostrou também uma digitalização de arco completo 
de alta precisão com uma fidelidade de  35,0 m e uma precisão de  30,9 
m. Com os atuais sistemas de digitalização intraoral, impressões dentárias de 
arcada total são possíveis com alta precisão, se as sequências de digitalização 




nível de precisão em comparação com os sistemas com pré-tratamento de 
superfície. 
A estratégia de digitalização a ser utilizada para a impressão da arcada 
dentária pode ser uma limitação entre estudos comparativos entre diversos 
scanners, uma vez que se encontra na literatura certa dificuldade até mesmo da 
própria empresa em fornecer detalhes da técnica ideal de digitalização 
(Sottomayor et al., 2018; Kim et al., 2016).   
Anh et al. (2015) compararam a precisão de imagens 3D obtidas usando 
dois modelos de scanners intraoral e avaliaram os efeitos das irregularidades 
dentárias e da sequência de digitalização no resultado. Através da sobreposição 
dos modelos virtuais obtidos, e após análise estatística, os autores concluíram 
que as irregularidades dentárias não influenciam nas digitalizações. A 
sequência da digitalização apresentou influência e todas as situações 
encontraram-se dentro dos limites clinicamente aceitáveis. 
Num estudo realizado por Sottomayor et al. (2018), avaliaram quatro 
diferentes tipos de estratégia de digitalização (a- exterior-interior, b- 
quadrantes, c- sextantes e d- sequencial), a partir do software Geomagic Control 
(Geomagic, EUA) para comparação das imagens por sobreposição. Para três 
scanners avaliados qualquer estratégia de digitalização utilizada foi capaz de 
registar a exatidão das imagens digitalizadas. O mesmo não ocorreu para o 
iTero que foi dependente da estratégia de digitalização, sendo a melhor 






Figura 1 - Estratégias de digitalização: (A) Exterior-Interior, (B) Quadrantes, (C) 
Sextantes, (D) Sequenciais.   
Fonte: Sottomayor et al. 2018. 
Mennito et al. (2018) avaliaram o efeito que o modo e a sequência de 
digitalização têm na precisão e fidelidade do modelo tridimensional (3D) criado 
a partir dessa impressão digital e compararam com outros 5 sistemas para 
impressões de sextantes. Seis sistemas digitais de impressão intraoral foram 
utilizados para digitalizar um sextante de um modelo de referência com 
propriedades óticas semelhantes aos dentes naturais. As impressões foram 
tiradas usando cinco padrões de digitalização diferentes e os modelos digitais 
resultantes foram sobrepostos num modelo digital mestre para determinar a 
precisão de cada scanner executando cada modo de digitalização. Além disso, 
independentemente do padrão de digitalização, cada sistema de impressão 




observadas diferenças significativas na exatidão dos modelos 3D criados 
usando seis padrões de digitalização distintos, com uma exceção do CEREC 
Omnicam. O Planmeca Planscan foi considerado o scanner mais fiel, enquanto 
o Trios 3 foi considerado o mais preciso para a impressão de sextantes. O 
padrão de digitalização não afeta significativamente a precisão do modelo 
digital resultante para digitalização de sextante. As empresas que fabricam 
sistemas de impressão digital geralmente recomendam um padrão de 
digitalização específico para o seu sistema. No entanto, todos os cenários de 
digitalização clínica são diferentes e podem exigir uma abordagem diferente. 
Nagy et al. (2020) validaram um novo método comparando a fidelidade 
de sete SIO (Element 1, Element 2, Emerald, Omnicam, Planscan, Trios 3, CS 
3600) com uma impressão física digitalizada por um scanner de laboratório que 
diminui problemas de construção da malha. Foram confecionados modelos de 
um maxilar humano dentado por um SIO e por scanner de laboratório após 
impressão em polivinilsiloxano. Todas as digitalizações começaram na 
superfície oclusal do dente 15. O modelo de referência e os modelos de teste 
foram sobrepostos no software GOM Inspect. Desvios foram medidos entre 
pontos idênticos em três eixos diferentes, e o desvio 3D complexo foi calculado. 
O efeito dos scanners, o dente e o eixo foram analisados estatisticamente. O 
desvio aumentou gradualmente conforme a distância da origem de digitalização 
para os diferentes SIO, mas não para a impressão convencional. O maior desvio 
ocorreu principalmente no eixo apico-coronal para os SIO. O desvio médio da 




Trios 3 (156 ± 8 μm) e CS 3600 (365 ± 29 μm), mas foi significativamente 
menor do que os valores do Element 1 (531 ± 26 μm), Element 2 (246 ±11 μm), 
Emerald (317 ± 13 μm), Omnicam (174 ± 11 μm), Planscan (903 ± 49 μm). A 
impressão convencional foi superior em comparação com os SIO para a arcada 
total. O novo método pode revelar o erro de construção da malha dos SIO, que 


























































Avaliar a precisão e a fidelidade entre dois métodos de impressão - digital 
(incluindo a variável “scanner” e a variável “direção de digitalização”) vs. 
convencional, por meio das características finais dos modelos obtidos e a 
experiência adquirida do operador. 
As hipóteses estatísticas foram construídas da forma em que (H0) se refere 
a hipótese nula e (H1) a hipótese alternativa. 
 
1 - Avaliar os métodos de impressão digital e convencional quanto à precisão. 
H0: Não há diferenças estatisticamente significativas entre os métodos de 
impressão digital e convencional quanto à precisão. 
H1: Há diferenças estatisticamente significativas entre os métodos de impressão 
digital e convencional quanto à precisão. 
 
2 - Avaliar os métodos de impressão digital e convencional quanto à fidelidade. 
H0: Não há diferenças estatisticamente significativas entre os métodos de 
impressão digital e convencional quanto à fidelidade. 
H1: Há diferenças estatisticamente significativas entre os métodos de impressão 






3 - Avaliar a direção de digitalização (contínua e segmentada) quanto à 
precisão. 
H0: Não há diferenças estatisticamente significativas entre a técnica contínua e 
segmentada quanto à precisão. 
H1: Há diferenças estatisticamente significativas entre a técnica contínua e 
segmentada quanto à precisão. 
 
4 - Avaliar a direção de digitalização (contínua e segmentada) quanto à 
fidelidade. 
H0: Não há diferenças estatisticamente significativas entre a técnica contínua e 
segmentada quanto à fidelidade. 
H1: Há diferenças estatisticamente significativas entre a técnica contínua e 
segmentada quanto à fidelidade. 
 
5 – No método digital, avaliar o tipo de scanner (Trios 3, Omnicam e CS 3600) 
quanto à precisão. 
H0: Não há diferenças estatisticamente significativas no tipo de scanner (Trios 
3, Omnicam e CS 3600)  quanto à precisão. 
H1: Há diferenças estatisticamente significativas no tipo de scanner (Trios 3, 





6 – No método digital, avaliar o tipo de scanner (Trios 3, Omnicam e CS 3600) 
quanto à fidelidade. 
H0: Não há diferenças estatisticamente significativas no tipo de scanner (Trios 
3, Omnicam e CS 3600) quanto à fidelidade. 
H1: Há diferenças estatisticamente significativas no tipo de scanner (Trios 3, 
Omnicam e CS 3600) quanto à fidelidade. 
 
7 - No método digital, avaliar a experiência adquirida do operador na exatidão. 
 H0: Não há diferenças estatisticamente significativas na experiência adquirida 
do operador quanto à exatidão. 
H1: Há diferenças estatisticamente significativas na experiência adquirida do 






















































4. MATERIAL E MÉTODOS 
4.1 Material 
  
Neste estudo, um modelo mestre parcial (espaço edêntulo na região do 
elemento 25 e preparações dentárias nos elementos 24 e 26) foi utilizado como 
base de comparação entre as técnicas de impressão convencional e digital 
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Figuras 2, 3 e 4: Imagens representativas do modelo de referência (MR). Vista (A) -












O modelo foi fresado em polímero (Model Blank Bege 95H39, 
ZirkohnZahn GmbH, Bruneck, Italy) e foram obtidos, a partir dele, 128 
modelos, divididos em dois grandes grupos – de acordo com o método de 
aquisição dos dados (32 modelos convencionais (MC) e 96 modelos digitais 
(MD)). Os modelos convencionais estão em número reduzido por ter um alto 
custo operacional e de tempo para esta etapa. Caso a dimensão do efeito for 
elevada, a dimensão da amostra pode ser menor, para o mesmo poder e teste e 
nível de significância definido à priori. A divisão dos grupos encontra-se 
ilustrada nos organigramas A e B respetivamente. 
 
 
























































Abaixo segue um quadro referente aos materiais utilizados neste estudo.  
Quadro 2- Nome, composição, empresa e lote dos materiais a serem utilizados 






































GC Fuji Rock 
(type IV)  
Gesso tipo IV 
GC Europe, Leuven, 
Belgium 
1803284 













4.2.1 Calibração do scanner de referência  
  
O método consiste em digitalizar uma placa de calibração padronizada. 
Foi realizado a calibração do scanner de referência pela aplicação de uma placa 
de calibração padronizada e selecionada a opção Calibrate no software 
ZirkohnZahn Scan (ZirkohnZahn GmbH, Bruneck, Italy) de acordo com as 
recomendações do fabricante (Figuras 5, 6 e 7).  
 
 
Figura 5: Imagem representativa da placa de calibração do scanner Arti600, 
ZirkohnZahn. 
 







Figuras 7: Imagem representativa do processo de calibração concluído.  
 




















4.2.2 Cálculo da amostra e obtenção dos modelos 
4.2.2.1 Cálculo a priori da dimensão da amostra 
 
Um ponto muito relevante de todos os trabalhos científicos refere-se ao 
cálculo do tamanho da amostra necessária.  
A dimensão da amostra foi estimada através da análise da potência, 
sendo uma abordagem recorrente na teoria estatística (Hair Jr et al., 2005; M.M 
Hill & Hill, 2009) e também por meio da observação da literatura dos trabalhos 
semelhantes. 
A potência do teste estatístico melhora com o aumento da dimensão da 
amostra, na medida que esta provoca uma diminuição na variância (Fernandes, 
2015).  Quando a teoria não indica um valor para a dimensão do efeito J. Cohen, 
(1988), Faul, Erdfelder, Buchner, & Lang, 2009; Faul, Erdfelder, Lang, & 
Buchner (2007) sugerem os seguintes valores: d=0,5 para um teste t-Student 
para duas amostras independentes e f=0,25 para realizar um teste ANOVA one-
way para k amostras independentes. No entanto, dada a experiência clínica, a 
decisão do investigador foi de realizar o cálculo a priori da dimensão da amostra 
na expetativa de obter uma dimensão de efeito elevada (d=0.8) para o teste de 
t-Student e f=0,40 para o teste ANOVA one-way. Assim, para um poder de teste 
(1-β) mínimo de 0.8 e um nível de significância α de 0,05, a dimensão da 
amostra deve ter no mínimo 52 observações (26 em cada grupo) para testar 





ANOVA one-way com três grupos (Figura 6) e 90 (15 em cada grupo) para o 
teste ANOVA one-way com seis grupos (Figura 8, 9 e 10), respectivamente. 
 
 
Figura 8 – Cálculo de amostra a priori da dimensão da amostra para o teste t-Student 












Figura 9 – Cálculo de amostra a priori da dimensão da amostra para o teste ANOVA 
one-way (3 grupos, α=0.05; d=0.8; β=0.2, n=66). 
 
 
Figura 10 – Cálculo de amostra a priori da dimensão da amostra para o teste ANOVA 







Para um poder de teste (1-β) mínimo de 0.8 e um nível de significância α de 
0,05, sugeriu uma dimensão da amostra de no mínimo 52 observações (26 em 
cada grupo) para testar hipóteses com o teste t-Student (Figura 9) e 66 (22 em 
cada grupo) para o teste ANOVA one-way com três grupos (Figura 10) e  90 






















4.2.2.2 Técnica de impressão convencional 
 
Quarenta e oito modelos convencionais foram vazados em gesso tipo IV 
(Fujirock, GC Europe, Leuven, Belgium) a partir de impressões realizadas com 
moldeiras individuais, obtidas de um ficheiro .STL e impressas em resina 
cinzenta (Dental SG Resin, Formlabs Inc, Massachusetts, EUA), pela técnica 
de dois tempos, com o material polivinilsiloxano consistência fluida e putty, 
(Virtual, Ivoclar Vivadent, Lichenstein) e com tempo de polimerização de 4,5 
minutos. 
Durante esta etapa foi necessária uma modificação da moldeira individual 
(Figura 12) que não possuía alívio adequado nem retenções suficientes para 
manter o material de impressão em posição quando o molde era removido 
(Figura 13, 14,15 e 16). 
 
 
Figura 11: Imagem representativa da moldeira individual impressa (inicial) 







Figura 12: Imagem representativa do modelo de referência (MR), vista oclusal. 
 
 
Figura 13: Imagem representativa da moldeira individual impressa modificada com 
perfurações. 
 
Figura 14: Imagem representativa do modelo de referência (MR) e moldeira 
individual impressa, vista palatina. 
 
Figura 15: Imagem representativa da impressao em polivinilsiloxano putty e light e 





O vazamento dos modelos de gesso tipo IV (Fujirock, GC Europe, 
Leuven, Belgium) seguiu as recomendações dos fabricantes e o preenchimento 
dos moldes ocorreu 1 hora após a obtenção das impressões, tempo necessário, 
de acordo com o fabricante, para a libertação das tensões induzidas e 
recuperação elástica. Após o preenchimento aguardou-se 1 hora para a presa 
completa do gesso e assim, os modelos foram separados dos moldes por meio 
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4.2.2.3 Técnica de Digitalização 
 
O grupo dos modelos digitais por sua vez, foi subdividido em 3 grupos 
menores de acordo com o modelo de scanner usado: Trios 3 (3Shape, 
Copenhagen, Denmark); CEREC Omnicam (Dentsply Sirona Systems, 
Benshein, Germany); CS 3600 (Carestream, Rochester, New York, USA) 










Figuras 16, 17 e 18 – Scanners utilizados no estudo. (A)- Trios 3 (3Shape); (B)- 










Os scanners utilizados no estudo apresentam diferentes características, 
evidenciadas no quadro 3.  
 
Quadro 3 - Representação das características específicas de cada sistema de scanner 
intraoral. 
Intraoral 
Fabricante Tipo de digitalização 
Processamento de 
digitalização 
Trios 3 3ShapeA/S 
Seccionamento ótico 
ultrarrápido 
Uma fonte de luz gera 
uma iluminação padrão 
que causa uma 
oscilação de luz no 
objeto. Imagens 
contínuas formam um 
modelo 3D. 




Vídeo e imagens 
contínuas para criar um 
modelo 3D. 
CS 3600 Carestream Dental 
Vídeo 3D de alta 
velocidade 
Vídeo para criar um 
modelo 3D. 
 
Os três grupos criados foram subdivididos em dois grupos em função da 
direção da digitalização: segmentada ou contínua. O método segmentado 





manutenção de uma distância focal aproximadamente de 1cm percorrendo a 
superfície oclusal dos dentes adjacentes até incisal do dente 21. Seguidamente 
retornou-se para oclusal do segundo molar (27) para restabelecer a referência e 
permitir a digitalização da superfície vestibular em direção anterior até o 
incisivo central. Por fim, repetiu-se o mesmo procedimento para a superfície 
palatina. (Figura 20) 
 
Figuras 19: Representação da direção e sequência da digitalização do modelo de 
referência (MR): técnica segmentada. 
 
 
Para o método contínuo, mantendo a mesma distância focal, iniciou-se 
pela superfície oclusal do 27 em direção a incisal do 21 com movimentos 
oscilatórios curtos no sentido vestíbulo-lingual. Deste ponto seguiu-se para a 
superfície vestibular em direção distal até à vestibular do 27, e continuamente 
para a oclusal e palatina do 27. De seguida, foi em direção mesial até palatino 






Figuras 20: Representação da direção e sequência da digitalização do modelo de 
referência (MR): técnica contínua. 
 
Os dois métodos foram refinados uma vez, por meio da repetição do 
procedimento até ao encerramento completo da malha, finalizado pelo processo 
de renderização. Um dos fabricantes (3Shape) recomenda o número máximo 
de 1.500 capturas para garantir um bom desempenho durante a formação da 
imagem digital, mas o limite de 750 capturas - metade do limite de segurança - 
foi adotado como uma forma de evitar qualquer tipo de distorção durante o 
procedimento (Somnomed Trios by 3Shape, 2018). 
Todos os scanners foram calibrados de acordo com as recomendações dos 








4.2.3 Análise da experiência adquirida do operador 
 
Para avaliar e quantificar o efeito da experiência adquirida pelo operador 
na exatidão do modelo de referência digital (MRD), obtido pelo de scanner 
referência (S600 Arti-ZirkohnZahn GmbH, Bruneck, Italy), foi comparado 
com as imagens obtidas pelos três scanners, em tempos diferentes (n=16), 
convertidas em ficheiros .STL (standard triangle language). Foi feita uma 
aferição intergrupos e intragrupos com o software Geomagic Control X (3D 


















4.2.4 Análise dos modelos obtidos  
 
Para padronizar as medições, inicialmente os modelos de gesso foram 
armazenados por 48 horas à temperatura ambiente e, posteriormente, os 
modelos de ambos os grupos (MC e MD) foram analisados com o objetivo de 
comparar as duas técnicas de impressão.  
Para analisar os modelos, foi necessário digitalizar todos os modelos do 
grupo MC através do scanner de referência (S600 Arti-ZirkohnZahn GmbH, 
Bruneck, Italy) e, juntamente com os modelos virtuais do grupo MD, enviá-los 
ao software Geomagic Control X (3D Systems, Rock Hill, Sacramento, USA) 
para aferição intergrupos e intragrupos da precisão de cada técnica 
(convencional vs. digital). Além disso, cada digitalização foi sobreposta ao 
modelo referência digital (MRD), obtido pelo de referência, para medir a 
fidelidade dos procedimentos conforme estabelecido pelas ISO 5725e1 e 
12836. 
Para analisar esses parâmetros, os dados obtidos foram convertidos em 
ficheiros .STL e enviados ao software Geomagic Control X (3D Systems, Rock 
Hill, Sacramento, USA). Este utiliza algoritmos matemáticos precisos e mede 
objetivamente as possíveis variações volumétricas em todo o modelo em 
relação ao modelo mestre, sendo capaz de informar a precisão e a fidelidade 

















Figura 21 – Representação do método digital de análise dos modelos software 





































































5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
A estatística descritiva inclui a média, desvio padrão, erro padrão da 
média, construção de intervalos de confiança a 95% das variáveis dependentes 
quantitativas e representações gráficas (histogramas e box-plots) disponíveis 
no anexo A. 
Foi realizado o teste da normalidade de Kolmogorov-Smirnov nos grupos 
com mais de 50 observações ou de Shapiro-Wilk nos grupos com menos de 50 
observações. Nos casos em que o teste de Kruskal-Wallis foi estatisticamente 
significativo (p≤0.05), foram realizados testes de Mann-Whitney grupo a grupo. 
Neste caso, para avaliação da significância e para que se evite aumento do Erro 
Tipo I (rejeitar a hipótese nula quando ela é verdadeira), realizou-se a correção 
de Bonferroni dividindo-se alpha (0,05) pelo número de hipóteses testadas. A 
análise estatística foi realizada com o software IBM SPSS Versão 24 e, para um 
nível de significância α=0,05, todos os testes com p≤0,05 foram considerados 
estatisticamente significativos.
No caso do teste de t-Student, o poder do teste e a dimensão do efeito foi 
calculado através do software G-Power (Erdfelder, Faul, Buchner, & Lang, 
2009). A dimensão do efeito apresentada é o d de Cohen. Relativamente ao teste 
de Mann-Whitney, a dimensão do efeito foi calculada através da fórmula 









No caso do teste ANOVA-One-way, o poder do teste e a dimensão do efeito 



































Neste estudo, obtiveram-se os resultados de acordo com as variáveis 
independentes e as suas possíveis combinações: métodos de impressão, direção 
de digitalização, tipo de scanner. 
Quanto à variável independente métodos de impressão (digital e convencional) 
são apresentados na tabela 1 os valores da média, desvio padrão, erro padrão da 
média e intervalo de confiança (95%) quanto à fidelidade e precisão. 
 






Média 49.37 59.89 
Desvio padrão 19.13 13.08 





42.48 ; 56.27 55.18 ; 64.61 
Digital 
(n=96) 
Média 53.53 13.42 
Desvio padrão 4.97 4.28 





52.53 ; 54.55 
 







Em relação ao objetivo 1, avaliar os métodos de impressão digital e 
convencional quanto à precisão, a tabela 2 apresenta o resultado do teste de 
Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov para avaliação de normalidade, a 
estatística de teste Mann-Whitney e t-Student de Welch (teste Levene para 
homogenidade das variâncias com p<0.05), o valor de mean rank de cada grupo 
no caso do teste não paramétrico e a mean difference no caso do teste 
paramétrico. No caso do teste t-Student, a dimensão do efeito é apresentada 
através do d de Cohen, calculado através do software G-Power (Erdfelder, Faul, 
Buchner, & Lang, 2009). Relativamente ao teste de Mann-Whitney, a dimensão 


















Tabela 2 – Teste de hipótese para fidelidade e precisão ao método de impressão. 
 
 
Em relação à precisão, o resultado do teste estatístico apresentou diferenças 
estatisticamente significativas (p<0.05), com uma dimensão do efeito elevada 
(r=-0.75). De facto, quando se observa a estatística descritiva, é possível notar 
as diferenças da média e no intervalo de confiança dos dois grupos 






































































Difference=    
-0.0042 
d= 0.298  
(a dimensão 







No que diz respeito à fidelidade o resultado do teste estatístico não 
apresentou diferenças estatisticamente significativas (p>0.05) e a dimensão do 
efeito é média (0.298). A amostra dos dois grupos apresenta uma discrepância 
na sua dimensão (n=32 e n=96).  
Quanto à variável independente direção de digitalização (contínua e 
segmentada)  são apresentados na tabela 3 os valores da média, desvio padrão, 





















Tabela 3 – Estatística descritiva da fidelidade e precisão para a direção de 
digitalização. 




Média 53.05 14.18 
Desvio padrão 4.36 4.67 









Média 54.03 12.67 
Desvio padrão 5.52 3.75 





52.43 ; 55.63 11.58 ; 13.76 
 
Em relação à direção de digitalização, continua e segmentada, a tabela 4 
apresenta o resultado do teste de Shapiro-Wilk para avaliação de normalidade, 
o teste Mann-Whitney e t-Student (teste Levene para homogenidade das 
variâncias com p>0.05), o valor de mean rank de cada grupo no caso do teste 



















































































Não há diferenças estatisticamente significativas entre as duas técnicas de 
digitalização e a dimensão do efeito é pequena, tanto para a fidelidade como 
para a precisão.  
Quanto à variável independente tipo de scanner (Trios 3, Omnicam e CS 
3600 são apresentados na tabela 5 os valores da média, desvio padrão, erro 







Tabela 5 – Estatística descritiva da fidelidade e precisão para o tipo de scanner. 
 Fidelidade Precisão 
Trios 3 
(n=32) 
Média 50.6 11.7 
Desvio padrão 2.65 2.07 





49.65 ; 51.55 10.95 ; 12.45 
Omnicam 
(n=32) 
Média 57.45 10.09 
Desvio padrão 4.63 2.24 





55.78 ; 59.12 9.28 ; 10.89 
CS 3600 
(n=32) 
Média 52.57 18.49 
Desvio padrão 4.65 2.42 


























Não se rejeita 


























A tabela 6 ilustra os resultados do teste ANOVA one-way para K amostras 
independentes após confirmação da normalidade (teste de Shapiro-Wilk com 
p>0.05) nos três grupos. Pode-se concluir que há diferenças estatisticamente 
significativas para a fidelidade (p<0.001) quanto ao tipo de scanner. O teste de 
Levene para avaliar homogeneidade das variâncias apresenta um valor de 
significância próximo de 0.05 (p=0.04), pelo que se justifica a realização de 
testes post-hoc de Games-Howell (homogeneidade das variâncias não 
assumida) para comparações múltiplas. A dimensão do efeito é elevada e o 









Tabela 7 – Comparações Múltiplas do teste ANOVA em relação à fidelidade. 






Trios 3  
Omnicam -6,8 p<0.001 
 
Rejeita H0 


























A análise de comparações múltiplas evidencia diferenças estatisticamente 
significativas entre os scanners Trios 3 e Omnicam (p<0.001; Mean Difference: 




















































A tabela 8 ilustra os resultados do teste Kruskal-Wallis para K amostras 
independentes (p<0.001 em dois dos grupos). O resultado do teste mostra que 
existem diferenças estatisticamente significativas (p<0.001), pelo que se 



































r= -0.57  
(a dimensão do efeito é 
elevada) 
 
A comparação direta entre estes os scanners Trios 3 e Omnicam apresenta 
diferenças estatisticamente significativas em relação à precisão. O Omnicam é 




















Decisão Mean Ranks 
 


















r= -0.815  
(a dimensão do efeito é 
elevada) 
 
A comparação direta entre estes os scanners Trios 3 e CS 3600 evidencia 
diferenças estatisticamente significativas em relação à precisão. O Trios 3 foi 




















Decisão Mean Ranks 
 



















(a dimensão do efeito é 
elevada) 
 
A comparação direta entre estes dois scanners indica diferença 
estatisticamente significativa em relação à precisão. O Omnicam é mais preciso 
(Mean Ranks 17.22 e p<0.001) e a dimensão do efeito elevada (r=-0.82). 
Na tabela 12, apresentam-se os valores da média, desvio padrão, erro padrão da 
média e intervalo de confiança (95%) quanto à fidelidade e precisão, quando as 











Tabela 12 – Estatística descritiva da fidelidade e precisão quanto às interações das 
variáveis e direção de digitalização. 
 
 Fidelidade Precisão 
Trios 3 _contínua 
(n=16) 
Média 51.93 12.94 
Desvio padrão 2.61 2.26 
Erro padrão da média 0.65 0.57 
Intervalo de confiança 
(95%) 
50.54 ; 53.31 11.74; 14.15 
Trios 3_segmentada 
(n=16) 
Média 49.28 10.46 
Desvio padrão 1.98 0.68 
Erro padrão da média 0.49 0.17 
Intervalo de confiança 
(95%) 
48.22 ; 50.33 10.09 ; 10.82 
Omnicam_contínua 
(n=16) 
Média 56.26 9.6 
Desvio padrão 3.98 0.96 
Erro padrão da média 0.99 0.24 
Intervalo de confiança 
(95%) 
54.13 ; 58.38 9.12 ; 10.14 
Omnicam_Segmentada 
(n=16) 
Média 58.64 10.55 
Desvio padrão 5.04 3.01 
Erro padrão da média 1.26 0.75 
Intervalo de confiança 
(95%) 
55.95 ; 61.32 8.94 ; 12.15 
CS 3600_contínua 
(n=16) 
Média 50.96 19.03 
Desvio padrão 4.47 1.74 
Erro padrão da média 1.12 0.44 
Intervalo de confiança 
(95%) 
48.58 ; 53.34 19.03 ; 20.89 
CS 3600_segmentada 
(n=16) 
Média 54.18 17.01 
Desvio padrão 4.39 2.11 
Erro padrão da média 1.09 0.53 
Intervalo de confiança 
(95%) 
51.84 ; 56.52 15.88 ; 18.14 
 
De forma a avaliar a influência da técnica em relação ao tipo de scanner no 
que diz respeito à fidelidade, foi realizado um teste ANOVA two-way, visto que 
a normalidade e a homogeneidade das variâncias foi assumida para todos os 








Tabela 13 – Teste de hipótese para fidelidade quanto ao tipo de scanner e direção de 
digitalização. 
 
A análise da tabela 13 permitiu avaliar que a direção de digitalização tem 
influência no resultado do tipo de scanner. 
Pode afirmar-se que existe interação significativa entre o fator técnica de 
digitalização e o fator tipo de scanner (p=0.007) ou seja, que o fator tipo de 
scanner influenciou a resposta da variável dependente (fidelidade) ao fator 












Tabela 14 – Comparações múltiplas quanto à interação direção de digitalização e tipo 
de scanner em relação à fidelidade. 
 











Trios 3_segmentada .002650 .001378 .596 -.00204 
Omnicam_contínua -.004330 .001378 .090 -.00902 
Omnicam_segmentada -.006713* .001378 .001 -.01140 
Carestream_contínua .000968 .001378 .992 -.00372 
Carestream_segmentada -.002256 .001378 .749 -.00695 
Trios 3_segmentada 
Trios 3_contínua -.002650 .001378 .596 -.00734 
Omnicam_contínua -.006980* .001378 .000 -.01167 
Omnicam_segmentada -.009363* .001378 .000 -.01405 
Carestream_contínua -.001682 .001378 .913 -.00637 
Carestream_segmentada -.004906* .001378 .034 -.00960 
Omnicam_contínua 
Trios 3_contínua .004330 .001378 .090 -.00036 
Trios 3_segmentada .006980* .001378 .000 .00229 
Omnicam_segmentada -.002383 .001378 .702 -.00707 
Carestream_contínua .005298* .001378 .016 .00061 
Carestream_segmentada .002074 .001378 .810 -.00262 
Omnicam_segmentada 
Trios 3_contínua .006713* .001378 .001 .00202 
Trios 3_segmentada .009363* .001378 .000 .00467 
Omnicam_contínua .002383 .001378 .702 -.00231 
Carestream_contínua .007681* .001378 .000 .00299 
Carestream_segmentada .004456 .001378 .074 -.00023 
Carestream_contínua 
Trios 3_contínua -.000968 .001378 .992 -.00566 
Trios 3_segmentada .001682 .001378 .913 -.00301 
Omnicam_contínua -.005298* .001378 .016 -.00999 
Omnicam_segmentada -.007681* .001378 .000 -.01237 
Carestream_segmentada -.003224 .001378 .369 -.00791 
Carestream_segmentada 
Trios 3_contínua .002256 .001378 .749 -.00243 
Trios 3_segmentada .004906* .001378 .034 .00022 
Omnicam_contínua -.002074 .001378 .810 -.00676 
Omnicam_segmentada -.004456 .001378 .074 -.00915 
Carestream_contínua .003224 .001378 .369 -.00147 
 
Ao avaliar-se a tabela de comparações múltiplas identifica-se que a 
estratificação por tipo de scanner não é influenciada pela técnica utilizada, isto 
é, em cada tipo de scanner não há diferenças estatisticamente significativas 





Tabela 15- Teste de hipótese para precisão quanto ao tipo de scanner e direção de 
digitalização. 



























































De forma a avaliar a influência da técnica de digitalização e o tipo de scanner 
no que diz respeito à precisão foi realizado o teste de Kruskall-Wallis visto que 
a hipótese nula de normalidade foi rejeitada em pelo menos um grupo da 





































r= -0.726  
(a dimensão do efeito é 
elevada) 
 
Quanto se avalia a precisão em relação a técnica utilizada no scanner Trios 3 
identificam-se diferenças estatisticamente significativas (p<0.001) e uma 
dimensão de efeito elevado (r=-0.726) que resulta a favor da técnica segmentada 
sugerindo que para este tipo de scanner a técnica segmentada é mais favorável 
(Mean Rank:9.75) 




Decisão Mean Ranks 
 
























Quando se avalia a precisão em relação a técnica utilizada no scanner Omnicam, 
não foram detetadas diferenças estatisticamente significativas (p=0.955) e numa 
observa-se uma dimensão de efeito pequeno (r=-0.17) sugerindo que para este 
tipo de scanner a técnica é indiferente (Mean Rank - Continua:16.59, 
Segmentada: 16.41).  
 




Decisão Mean Ranks 
 



















(a dimensão do efeito é 
elevada) 
 
Quando se avalia a precisão em relação à técnica utilizada no scanner CS 
3600 identificam-se diferenças estatisticamente significativas (p<0.001) e uma 
dimensão de efeito elevado que resulta a favor da técnica segmentada sugerindo 
que para este tipo de scanner a técnica segmentada, é mais favorável (Mean 
Rank: 10.63) para obter modelos mais precisos. (segmentada: média- 0.017 e 








Quando avaliamos o gráfico dos resultados obtidos pelo operador em cada 
experiência pode observar-se uma linha de estabilidade para o scanner 
Omnicam técnica continua e melhores valores de precisão. 
Observa-se na Omnicam técnica segmentada, que iniciou precisa e com 
resultados dispersos que a partir da nona digitalização observa valores mais 
baixos e estáveis.  
Por outro lado, observa-se maior instabilidade na linha de tendência do 









1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Precisão Vs Experiência adquirida do operador
S - CS S - OMNI S-3Shape
C-CS C-OMNI C-3shape








Ao analisarmos o gráfico dos resultados obtidos pelo operador em cada 
experiência pode observar-se uma linha de estabilidade para o scanner Trios 3 
com a técnica segmentada e melhores valores de fidelidade para o CS 3600 
técnica continua. 
Entre a sétima e a décima segunda tentativa observa-se grande instabilidade 
















1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Fidelidade Vs Experiência adquirida do operador





















































































O momento de transição da Medicina Dentária com a introdução da 
tecnologia criou uma série de benefícios para os pacientes e para os 
profissionais que utilizam estes novos recursos (Revilla-León et al. 2020). Por 
outro lado, os desafios surgem constantemente e o conhecimento por detrás das 
novas tecnologias é fundamental para que as decisões sejam tomadas 
adequadamente. 
As limitações dos materiais elastoméricos e das técnicas de impressão são 
muito estudadas para justificar a necessidade de renovação dos materiais e 
também das técnicas de impressão (Carrotte et al. 1993). A sensibilidade da 
técnica, o desconforto do paciente, as alterações dimensionais por contração 
após polimerização, distorção da moldeira, expansão do gesso e alterações 
causadas por agentes desinfetantes podem ser considerados como os pontos 
deficientes (ADA nº 19, 1977; Millstein, 1992; Samet et al. 2005; Amin et al. 
2009; Christensen et al., 2009; Chen & Anusavice 2012). Ainda assim, esta 
combinação tem sido bem-sucedida por um longo período (Ragain et al. 2000). 
Considera-se que além destes problemas supracitados, dois acontecimentos 
levaram a um aumento do uso da tecnologia digital na medicina dentária: 
curiosidade por novidades e o aumento da utilização do digital na formação de 




Além disso, as implicações clínicas do uso dos scanners intraorais são 
muito relevantes.  De acordo com Renne et al. (2017), os scanners intraorais 
são extremamente fiéis e precisos. No entanto, cada scanner possui pontos 
fortes e fracos que devem ser considerados, pois nenhum equipamento provou, 
ainda, ter a melhor combinação de precisão, fidelidade e rapidez. 
 Gintaute et al. (2020) compararam a precisão do registo maxilo-
mandibular e a oclusão total do arco resultante produzida por três scanners 
intraorais in vitro, e verificaram que oclusões posteriores revelaram menor 
precisão para todos os scanners do que os registos em áreas anteriores.  Outros 
fatores externos também afetaram a veracidade e a precisão dos scanners 
intraorais, como a iluminação e a temperatura da cor (Kihara et al., 2020) e 
também diferentes preparações de cavidades estreitas e profundas (Park et al., 
2020).
A principal característica de um scanner deve ser a exatidão definida pela 
conjunção ou soma de dois fatores: precisão e fidelidade, de acordo com a 
norma ISO 5725-1 (Ting-Shu et al., 2015; Zimmermann et al., 2015; Martin et 
al., 2015; Aragón et al., 2016; Goracci et al., 2016; Chochlidakis et al., 2016; 
Imburgia et al., 2017; Ahlholm et al., 2018). A precisão descreve a proximidade 
entre as medidas repetidas. Portanto, um scanner com maior precisão 
correlaciona-se com uma digitalização mais repetível e consistente. Assim, um 
scanner com alta fidelidade indica que fornece um resultado próximo ou igual 




deve ter fidelidade que seria a capacidade de digitalizar a realidade o mais 
próximo possível (Ender & Mehl 2013). 
 Outros fatores são importantes para avaliar a qualidade do processo de 
digitalização, tal como o substrato deve ser considerado. Assim, Dutton et al. 
(2020) verificaram que o tipo de substrato afeta a fidelidade e a precisão de uma 
digitalização. Os scanners de triangulação ativos são mais sensíveis às 
diferenças de substrato do que suas contrapartes confocais paralelas. Alguns 
scanners digitalizam certos substratos melhor, mas em geral a nova geração de 
scanners supera a antiga, em todos os substratos. 
De forma a contribuir e fundamentar as decisões clínicas e laboratoriais, 
este trabalho avaliou a exatidão por meio da precisão (reprodutibilidade) e da 
fidelidade entre dois métodos de impressão - digital vs convencional e a 
influência da direção de digitalização, do tipo de scanner e da experiência 
adquirida pelo operador. As variáveis independentes não são influenciadas por 
outras variáveis, mas podem influenciar na exatidão dos métodos de impressão. 
Tal avaliação gerou hipóteses nulas e hipóteses alternativas, sendo a exatidão 
influenciada pelas variáveis testadas. 
De acordo com as variáveis independentes e as suas possíveis combinações: 
métodos de impressão, direção de digitalização, tipo de scanner analisaremos 





7.1  Variável independente métodos de impressão (digital e 
convencional) e dependente precisão 
 
O resultado do teste estatístico apresentou diferenças estatisticamente 
significativas (p<0.05). Isto demonstra que a hipótese nula apresenta uma 
reduzida probabilidade de ser verdadeira. Isto é, o teste estatístico mostrou que 
as diferenças encontradas são superiores àquelas que seriam esperadas 
encontrar ao acaso visto que a dimensão do efeito (r= -0.75) é elevada na 
comparação entre os dois grupos (significância prática). É seguro afirmar que a 
significância prática deve ser considerada, relembrando que quanto menor o 
valor absoluto da medição da precisão, melhor o resultado. Assim, é possível 
afirmar que o método digital (mean rank 48.50) foi mais preciso que o método 
convencional (mean rank 112.50). De facto, quando se observa a estatística 
descritiva é possível notar as diferenças da média dos dois grupos 
(Convencional: 59.89; Digital: 13.42). 
De acordo com Christensen (2009), o que justificaria a substituição da 
impressão convencional e do modelo de gesso seria a qualidade final da 
impressão digital possuir, no mínimo, o mesmo nível qualitativo da exatidão 
das técnicas convencionais.  
Mangano et al. (2017) realizaram uma revisão da literatura e afirmam que 
até ao momento a digitalização de restaurações unitárias e múltiplas até 4-5 
elementos são comparáveis favoravelmente ao método convencional quanto à 




o método digital foi semelhante ao método convencional de impressões com 
polivinilsiloxano e poliéter (Yang et al., 2015; Rudolph et al., 2016; Lee et al., 
2017). Entretanto, à medida que a extensão da área a ser digitalizada aumenta, 
a distorção pode aumentar diretamente proporcional (Ender et al., 2013; Ender 
et al., 2015; Ender et al., 2016; Jeong et al., 2016; Carbajal et al., 2017). 
Muito estudos estão de acordo com os nossos resultados onde o método 
digital superou os resultados de precisão em relação ao convencional (Lee et 

















7.2  Variável independente métodos de impressão (digital e 
convencional) e dependente fidelidade 
No que diz respeito à fidelidade no método de impressão (convencional e 
digital) o resultado não apresentou diferenças estatisticamente significativas 
(p>0.05) e a dimensão do efeito foi média (d=0.298). Isto significa que a 
hipótese nula não deve ser rejeitada. No entanto, existem algumas limitações 
neste resultado que devem ser consideradas. As amostras dos dois grupos 













Figura 22 – Cálculo da amostra A priori (software G-Power 3.1 – Erdfelder et al., 




Tendo em conta que este fator possa ser uma limitação poderia até ser 
recomendada a repetição desta análise com os dois grupos com dimensão 
similar. 
Em contraponto aos nossos resultados, Ali et al. (2015), Güth et al. (2017), 
Nagy et al., (2020) e Zarone et al., (2020) encontraram nos seus estudos maior 
fidelidade em modelos gerados por digitalização em relação a impressões 
convencionais até 3-4 elementos com poliéteres. Pode realçar-se que neste 
estudo foi utilizado polivinilsiloxano. 
Ali (2015) refere que a digitalização de restaurações unitárias é favorável 
ao método convencional quanto à fidelidade. Para impressões em dentes 
unitários, vários estudos consideraram que o método digital foi semelhante ao 
método convencional de impressões com polivinilsiloxano e poliéter (Yang et 
al., 2015; Rudolph et al., 2016, Mangano et al., 2017). 
Outros autores verificaram diferenças nos valores numéricos para a 
fidelidade à medida que a largura e extensão da arcada dentária digitalizada 
aumentava, de modo que quanto maior a extensão menor a fidelidade (Mehl et 
al., 2009; Ender et al., 2013; Ender et al., 2015). 
É importante referir que o método digital, quando a curva de aprendizagem 
está completa, possui a vantagem de envolver menos etapas, o que torna o 
processo mais simples e assim, diminui o risco de erros (Watanabe-Kanno et 
al., 2009; Anh et al., 2016). Em casos complexos torna o procedimento mais 
fácil diminuindo o risco de repetição. Se necessário, a repetição não se torna 
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um problema pois o método digital permite refazer apenas a parte defeituosa 
(Zimmermann et al., 2015; Goracci et al., 2016). 
Outra questão relevante é a preferência dos pacientes por esta técnica em 
relação à convencional. Yuzbasioglu et al. (2014) realizaram um estudo com 
24 pacientes e obtiveram 100% de respostas favoráveis à digitalização. 
Além disso o digital permite a obtenção de modelos virtuais, o que 
facilita o armazenamento e a manipulação dos dados obtidos (Al Mortadi et al., 
2012; Anh et al., 2016). 
Portanto, considerando estas vantagens que facilitam a rotina do médico 
dentista e do técnico de prótese dentária, comparar as duas técnicas, tendo em 
vista que a impressão convencional é consagrada pelo tempo de uso e obtenção 
de resultados satisfatórios, é um importante instrumento no sentido de ampliar 
a utilização, baseado na precisão e fidelidade dos modelos obtidos (Al Mortadi 
et al., 2012; Lim et al. 2017; Renne et al., 2017; Chun et al., 2017; Sottomayor 












7.3 Variável independente direção de digitalização (contínua e 
segmentada) e dependentes precisão e fidelidade. 
 
Em relação à direção de digitalização, contínua e segmentada, o trabalho 
não encontrou diferenças estatisticamente significativas e a dimensão do efeito 
foi pequena. Como tal a hipótese nula deve ser retida e, portanto, não rejeitada. 
Porém, quando à variável direção de digitalização combinada com o tipo de 
scanner, pode observar-se que os valores médios não apresentaram diferença 
estatisticamente significante, confirmando a hipótese nula. Este resultado não 
está de acordo com o que foi observado por Anh et al. (2016), que concluíram 
haver influência da direção de digitalização na precisão de imagens 3D, sendo 
todos os resultados clinicamente aceitáveis. O facto de os autores terem 
utilizado modelos com diferentes graus de apinhamento pode justificar esta 
diferença. 
Por outro lado, o estudo de Sottomayor et al. (2018) corrobora o presente 
estudo. Os autores avaliaram quatro diferentes tipos de estratégia de 
digitalização e obtiveram resultados estatisticamente iguais para três scanners 
avaliados. Apenas um scanner (iTero) mostrou influência no resultado pela 


































7.4   Variável independente tipo de scanner (Trios 3, Omnicam e CS 
3600) e dependentes precisão e fidelidade. 
O presente estudo valeu-se de metodologia estatística, cuidadosamente 
selecionada, para evidenciar as diferenças entre modelos, no que se refere ao 
critério precisão. 
Os scanners Trios 3 da empresa 3Shape, e Omnicam da Dentsply-Sirona 
produziram imagens digitais confrontadas entre si; desta feita, os dados foram 
importados ao teste de Kruskal – Wallis, para amostras independentes (tabela 
9). Como a variação estatística foi representativa, seguiu-se o teste Post – Hoc, 
para comparações múltiplas que ratificou a superioridade do equipamento 
Omnicam. Apesar das diferenças entre os scanners, cumpre informar que, no 
âmbito da clínica, não produzem efeito para o resultado do tratamento. 
De acordo com o teste "hipótese para precisão: Trios 3 versus CS 3600" 
(tabela 10), há variação estatisticamente significante entre os modelos obtidos, 
não obstante as condições de aquisição de imagem com os scanners intraorais 
permanecerem inalteradas (paciente colaborativo, similaridade tecnológica 
entre equipamentos, sensibilidade da técnica executada). Neste contexto, o 
scanner da Trios 3 apresentou maior precisão relativamente ao CS 3600. 
Já no teste de comparação entre Omnicam e CS 3600 (tabela 11), para medir 
a "precisão", o primeiro revelou-se superior ao concorrente, ainda que estas 
diferenças se concentrem no campo estatístico. Verificou-se uma baixa 
relevância clínica no que diz respeito à adaptação de restaurações frente à alta 
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sensibilidade dos testes de desvio padrão (p<0,001), em que a estatística 
descritiva apresenta diferença na casa das milésimas. 
Ender et al. (2016), entretanto, não encontraram semelhanças com os 
estudos anteriores quanto à precisão. Na sua pesquisa os modelos de hemiarcada 
e arcada total obtidos por scanners de diversas marcas em comparação com a 
técnica de convencional (cinco materiais elastoméricos), constataram que os 
valores de precisão dos digitais foram superiores aos convencionais, no caso de 
áreas menores, sendo esta conclusão inversamente proporcional para áreas 
maiores. 
Em oposição a Ender e colaboradores, Mangano et al. (2019), ao elegerem 
cinco modelos de scanners como ferramentas alternativas aos materiais de 
impressão para reabilitações com implantes, totais e parciais, demonstraram que 
as distorções encontradas não são relevantes à estabilidade e longevidade dos 
tratamentos, desde que a escolha de determinado scanner esteja em consonância 
com sua indicação clínica. 
Neste estudo, pôde atestar-se a fidelidade dos modelos digitais relativamente 
às matrizes, em boca. As discrepâncias entre os scanners de escolha, Trios 3 -
3Shape, Omnicam - Dentsply Sirona e CS 3600 - Carestream, estão relacionadas 
com as evidências apresentadas pelos testes de aferição da fidelidade ao modelo 
de referência - MR. De acordo com o teste ANOVA one-way para amostras 
independentes, houve desvio padrão representativo, que justificou a adoção de 
teste Post - Hoc para comparações múltiplas, o qual, por sua vez, confirmou esta 




7.5  Variável independente experiência adquirida do operador e 
dependente exatidão (precisão e fidelidade). 
Com o aparecimento de novas tecnologias capazes de reproduzir detalhes de 
estruturas complexas em menor tempo e com alta precisão, as empresas destes 
equipamentos elaboraram versões compactas adequadas às necessidades da 
medicina dentária. Motivados pelo desejo de tornar mais célere a resolução dos 
casos clínicos, de aperfeiçoar a técnica de trabalho e proporcionar maior 
conforto ao paciente, inúmeros profissionais procuraram aprender para 
manipular precisamente estas ferramentas (Joda et al., 2017, Chiu et al., 2020). 
De acordo com os dados recolhidos e resultados obtidos, não tendo sido 
possível fazer uma estatística analítica nem inferências sobre as hipóteses 
levantadas. No entanto, entendeu-se discutir alguns dos resultados obtidos, em 
função do pouco conhecimento sobre esta temática que se encontra na literatura. 
Chochlidaskis et al. (2016) e Mangano et al. (2017), ressaltaram nos 
trabalhos a inerência da curva de aprendizagem ao processo adaptativo dos 
profissionais médicos-dentistas à nova tecnologia. Entretanto, nota-se que a 
versatilidade, a alta reprodutibilidade e a simplicidade da técnica de execução, 
servindo o propósito destas ferramentas, acabam por suplantar a variável 
“operador”, como pôde observar-se neste estudo ao aferir o resultado obtido 
com alguns dos scanners, como o Trios 3 e CS 3600. 
Lee & Gallucci (2013) descreveram, em consonância com o que se afirmou 
previamente, que o nível de dificuldade enfrentado pelos alunos de graduação 
no uso de scanners intraorais foi sensivelmente menor, comparado à técnica de 
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impressão tradicional. Tal constatação deve encorajar a comunidade académica, 
dedicada à formação de médicos dentistas, a implementar o uso dos scanners 
intraorais em substituição às técnicas convencionais, quando for possível, tendo 
em vista a imparável evolução dos métodos de trabalho como resultante da alta 
competitividade imposta pelos novos mercados, da escassez de tempo e da 
elevada expectativa dos pacientes.  
Lim et al. (2017) investigaram o efeito da curva de aprendizagem na 
fidelidade de digitalizações de arcos completos e encontraram que os médicos 
dentistas com pouca experiência na utilização destes equipamentos (3:5 anos) 
apresentaram resultados congruentes ao de profissionais experientes (acima de 
6 anos). 
Em concordância com Kim et al. (2016) e Lim et al. (2017), que também 
notaram diferença significativa na exatidão de modelos obtidos pela técnica 
digital, nos casos em que os profissionais menos experientes utilizaram esta 
tecnologia. 
Para que toda a comunidade formada por médicos dentistas, protésicos e 
pacientes possa usufruir dos atributos desses aparelhos, é obrigatório que 
encontrem a aceitação, não obstante a técnica convencional de geração dos 
modelos de estudo e trabalho tenha sua inexorável importância, especialmente 
quando for inviável a utilização das tecnologias propostas (Mangano et al., 



























































 Com base nos resultados obtidos nesta pesquisa, pode concluir-se que: 
1 – Existem diferenças estatisticamente significativas entre os métodos de 
impressão digital e convencional quanto à precisão, sendo o método digital o 
mais preciso. 
2 – Não existiram diferenças estatisticamente significativas entre os métodos 
de impressão digital e convencional quanto à fidelidade. 
3 e 4 - Não houve diferenças estatisticamente significativas entre a técnica 
contínua e segmentada quanto à precisão e fidelidade. 
5 – Houve diferenças estatisticamente significativas no tipo scanner quanto à 
precisão, sendo o Omnicam o mais preciso, seguido da Trios 3 e CS 3600. 
6 – Houve diferenças estatisticamente significativas no tipo de scanner 
quanto à fidelidade, sendo o Trios 3 o mais fiel, seguido do CS 3600 e 
Omnicam. 
Dentro das limitações deste estudo, podemos concluir que o método de 
impressão digital foi o método mais favorável em relação à precisão. Em termos 
de fidelidade não houve diferenças significativas.  O Trios 3 mostrou ser o 





















































































9. SUGESTÕES DE TRABALHOS FUTUROS 
 
 Este estudo, in vitro, possui algumas limitações. Em primeiro lugar, 
embora os scanners intraorais de última geração sejam muito poderosos, o 
utilizado neste trabalho como referência foi um scanner ótico de bancada. Em 
segundo lugar, a influência de fatores intraorais, incluindo saliva e um espaço 
limitado de abertura da boca, não foi considerada (Al Mortadi et al., 2012; Anh 
et al., 2016; Imburgia et al., 2017). 
 Existem algumas limitações relacionadas com os resultados que devem 
ser consideradas. A padronização de um método reprodutível precisa de ser 
desenvolvida para avaliar e comparar vários sistemas de digitalização intraoral 
parcial e total. Tendo em conta as diferentes versões de software, variabilidade 
de substrato a serem digitalizados e complexas configurações das arcadas 
dentárias, os resultados devem ser interpretados com cautela, corroborando 
Renne et al. (2017). 
 Em terceiro lugar, foi apenas usado um modelo parcial para 
desenvolver uma metodologia simplificada de digitalização em linha reta. 
 Por fim, os desenvolvimentos das pesquisas dentro da tecnologia estão 
em constante atualização dos seus hardwares e softwares implementados pelos 
fabricantes (Mangano et al., 2020). 
 Assim, entende-se uma real necessidade de mais estudos relacionados 
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Tabela 3 – Decisão de rejeição ou retenção da hipótese nula de normalidade em 
todos os grupos das variáveis dependentes (fidelidade e precisão) com os testes de 







Tabela 4 – Avaliação da fidelidade e precisão com teste não paramétrico de Mann 








Tabela 5 – Estatísticas descritivas (média e desvio padrão) da fidelidade por tipo de 












Tabela 6 – Teste de Levene para avaliação de homocedasticidade e avaliação da 
fidelidade com o teste t-Student para duas amostras independentes: tipo de impressão 








































































Tabela 9 – Decisão de rejeição ou retenção da hipótese nula de normalidade em 
todos os grupos das variáveis dependentes (fidelidade e precisão) com os testes de 





























































































Testes Post Hoc  
 
Tabela 15 - Fidelidade: testes post-hoc de Games Howell para comparações múltiplas 





























Tabela 16- Precisão: teste não paramétrico de Kruskal Wallis para 3 amostras 












































































































































































Tabela 22 – Decisão de rejeição ou retenção da hipótese nula de normalidade em 
todos os grupos das variáveis dependentes (fidelidade e precisão) com os testes de 





Tabela 23– Avaliação da fidelidade e precisão com teste não paramétrico de Mann-








Tabela 24 – Estatísticas descritivas (média e desvio padrão) da fidelidade por direção 





Tabela 25 – Teste de Levene para avaliação de homocedasticidade e avaliação da 
fidelidade com o teste t-Student para duas amostras independentes: direção de 
















































































































































Tabela 27 – Decisão de rejeição ou retenção da hipótese nula de normalidade em 
todos os grupos das variáveis dependentes (fidelidade e precisão) com os testes de 










































































































Tabela 33 – Fidelidade: Teste post hoc de Tukey HSD para variável combinada tipo 













Tabela 34 - Avaliação da fidelidade com teste não paramétrico de Kruskal Wallis 




























Tabela 35 – Precisão: comparações múltiplas (variável combinada tipo de scanner e 


























Tabela 36 – Precisão: comparações múltiplas (variável combinada tipo de scanner e 


























Tabela 37 – Precisão: comparações múltiplas (variável combinada tipo de scanner e 


























Tabela 38 – Precisão: comparações múltiplas (variável combinada tipo de scanner e 



























Tabela 39 – Precisão: comparações múltiplas (variável combinada tipo de scanner e 








Mann-Whitney U 16,500 
Wilcoxon W 152,500 
Z -4,207 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,000b 
Exact Sig. (2-tailed) ,000 
Exact Sig. (1-tailed) ,000 
Point Probability ,000 
a. Grouping Variable: variável combinada 






















Tabela 40 – Precisão: comparações múltiplas (variável combinada tipo de scanner e 



























Tabela 41 – Precisão: comparações múltiplas (variável combinada tipo de scanner e 


























Tabela 42 – Precisão: comparações múltiplas (variável combinada tipo de scanner e 



























Tabela 43 – Precisão: comparações múltiplas (variável combinada tipo de scanner e 


























Tabela 44 – Precisão: comparações múltiplas (variável combinada tipo de scanner e 



























Tabela 45– Precisão: comparações múltiplas (variável combinada tipo de scanner e 

























Tabela 46 – Precisão: comparações múltiplas (variável combinada tipo de scanner e 





















































































































































































































APÊNDICE C – VALORES DE RMS  







































































































Tabela Dados de RMS para fidelidade (Técnica convencional) 





























C 25 0,0428 
C 26 0,0453 
C 27 0,0415 
C 28 0,0451 
C 29 0,0596 
C 30 0,0384 
C 31 0,0316 





















































































































































































































































Tabela Dados de RMS para precisão (Scanner Trios_3, digitalização contínua) 
 
  
3C1 3C2 3C3 3C4 3C5 3C6 3C7 3C8 3C9 3C10 3C11 3C12 3C13 3C14 3C15 3C16 
3C1 0 0,018 0,0128 0,0142 0,0129 0,0178 0,0139 0,0151 0,0154 0,0144 0,0167 0,0136 0,00131 0,0015 0,0121 0,04 
3C2 0,0175 0 0,0124 0,0131 0,0122 0,0151 0,0174 0,0119 0,0119 0,0147 0,0153 0,0126 0,0154 0,0113 0,0112 0,0155 
3C3 0,0127 0,0126 0 0,0119 0,0125 0,0184 0,0124 0,0156 0,0127 0,0128 0,0148 0,0122 0,01485 0,0149 0,0150 0,0146 
3C4 0,0148 0,0137 0,0121 0 0,0119 0,0146 0,0155 0,0116 0,0105 0,0097 0,0109 0,0097 0,0253 0,0012 0,0013 0,0012 
3C5 0,013 0,0127 0,0125 0,012 0 0,0017 0,0141 0,0135 0,0126 0,0132 0,0167 0,0117 0,0128 0,0130 0,0127 0,0125 
3C6 0,0177 0,016 0,0178 0,0147 0,012 0 0,0144 0,015 0,016 0,0132 0,0183 0,0123 0,0100 0,0102 0,0105 0,0103 
3C7 0,014 0,0182 0,0119 0,0145 0,0144 0,0139 0 0,0114 0,015 0,0107 0,0149 0,0115 0,0139 0,0137 0,014 0,0141 
3C8 0,0156 0,0134 0,0157 0,0114 0,0135 0,0152 0,0122 0 0,0101 0,0106 0,012 0,0121 0,014 0,013 0,0234 0,0119 
3C9 0,0163 0,0134 0,0125 0,0106 0,0126 0,0165 0,0156 0,0106 0 0,0113 0,0132 0,0104 0,0127 0,0128 0,0125 0,0130 
3C10 0,015 0,0145 0,0122 0,0098 0,0123 0,0129 0,0104 0,0104 0,0112 0 0,0107 0,0091 0,0119 0,0122 0,0113 0,0115 
3C11 0,0174 0,0162 0,0145 0,0111 0,0162 0,018 0,0147 0,012 0,0128 0,0109 0 0,0108 0,0145 0,0141 0,0147 0,0142 
3C12 0,0135 0,0128 0,0122 0,0096 0,0112 0,0121 0,011 0,0093 0,0103 0,0092 0,011 0 0,0223 0,0226 0,0252 0,0221 
3C13 0,00131 0,0154 0,01485 0,0253 0,0128 0,0100 0,0139 0,014 0,0127 0,0119 0,0145 0,0223 0 0,0229 0,0250 0,0123 
3C14 0,0015 0,0113 0,0149 0,0012 0,0130 0,0102 0,0137 0,013 0,0128 0,0122 0,0141 0,0226 0,0229 0 0,033 0,0127 
3C15 0,0121 0,0112 0,0150 0,0013 0,0127 0,0105 0,014 0,0234 0,0125 0,0113 0,0147 0,0252 0,025 0,0128 0 0,0122 
3C16 0,04 0,0155 0,0146 0,00121 0,0125 0,0103 0,0141 0,0119 0,0130 0,0115 0,0142 0,0221 0,0123 0,0127 0,0122 0 
 












Tabela Dados de RMS para precisão (Scanner Trios_3, digitalização segmentada) 
 
  
3S1 3S2 3S3 3S4 3S5 3S6 3S7 3S8 3S9 3S10 3S11 3S12 3S13 3S14 3S15 3S16 
3S1 0 0,0135 0,0098 0,0111 0,0093 0,0101 0,0092 0,0137 0,0126 0,0132 0,0147 0,0117 0,0120 0,0121 0,0122 0,0119 
3S2 0,0135 0 0,0121 0,0097 0,01 0,012 0,0134 0,0111 0,0101 0,0102 0,0109 0,0109 0,0116 0,0118 0,0113 0,0115 
3S3 0,0093 0,0119 0 0,0114 0,01 0,0106 0,0105 0,0129 0,0112 0,0116 0,0126 0,0105 0,0112 0,00110 0,0114 0,0109 
3S4 0,0115 0,0097 0,0127 0 0,0106 0,0119 0,0134 0,0112 0,0097 0,0099 0,0108 0,0114 0,0161 0,0163 0,0162 0,0160 
3S5 0,0099 0,0103 0,0103 0,0108 000 0,0092 0,01 0,0096 0,0112 0,0107 0,0115 0,0094 0,0103 0,0105 0,0104 0,0101 
3S6 0,0097 0,0115 0,0104 0,0116 0,009 00 0,0092 0,0109 0,0125 0,011 0,0138 0,0106 0,0115 0,0114 0,0116 0,0113 
3S7 0,009 0,0131 0,0112 0,0132 0,0097 0,0094 0 0,012 0,0141 0,0127 0,0162 0,0107 0,0116 0,0115 0,0117 0,0114 
3S8 0,0137 0,012 0,0127 0,0113 0,0097 0,011 0,012 0 0,0147 0,0102 0,0114 0,008 0,0112 0,0116 0,0115 0,0112 
3S9 0,0127 0,0102 0,0114 0,0096 0,0105 0,0127 0,0141 0,0146 0 0,0113 0,0119 0,0139 0,0122 0,0120 0,0119 0,0115 
3S10 0,0135 0,0104 0,0116 0,0094 0,0106 0,0116 0,0131 0,0104 0,0114 0 0,0114 0,0096 0,0113 0,0115 0,0110 0,0112 
3S11 0,0151 0,0111 0,0129 0,0104 0,0119 0,0138 0,017 0,0111 0,0123 0,0113 0 0,0126 0,0135 0,0120 0,0122 0,0118 
3S12 0,0113 0,011 0,011 0,0114 0,0088 0,0107 0,011 0,0079 0,0133 0,0094 0,0125 0 0,0195 0,0105 0,0096 0,0098 
3S13 0,0120 0,0116 0,0112 0,0161 0,0103 0,0115 0,0116 0,0112 0,0122 0,0113 0,0135 0,01095 0 0,009 0,0120 0,0098 
3S14 0,0121 0,0118 0,00110 0,0163 0,0105 0,0114 0,0115 0,0116 0,0120 0,0115 0,0120 0,0105 0,0097 0 0,0133 0,0101 
3S15 0,0122 0,0113 0,0114 0,0162 0,0104 0,0116 0,0117 0,0115 0,0119 0,0110 0,0122 0,0096 0,0095 0,0106 0 0,0109 
3S16 0,0119 0,0115 0,0109 0,0160 0,0101 0,0113 0,0114 0,0112 0,0115 0,0112 0,0118 0,0098 0,0098 0,0101 0,0109 0 
 











OC1 OC2 OC3 OC4 OC5 OC6 OC7 OC8 OC9 OC10 OC11 OC12 OC13 OC14 OC15 OC16 
OC1 0 0,0131 0,0108 0,0096 0,0101 0,0149 0,0109 0,0096 0,0195 0,0182 0,0128 0,0108 0,0198 0,0095 0,0093 0,0098 
OC2 0,0125 0 0,012 0,0099 0,0113 0,0113 0,0136 0,0097 0,0102 0,009 0,0083 0,0159 0,0117 0,0113 0,0111 0,0118 
OC3 0,0105 0,0115 0 0,0082 0,0087 0,0104 0,0099 0,0077 0,0136 0,012 0,012 0,0113 0,0091 0,0100 0,0098 0,0103 
OC4 0,0102 0,0098 0,0084 0 0,009 0,0122 0,009 0,0073 0,0108 0,0099 0,0105 0,0111 0,0092 0,0081 0,0087 0,0108 
OC5 0,0103 0,0115 0,0089 0,0092 0 0,0078 0,01 0,0077 0,0094 0,0088 0,0111 0,0107 0,0087 0,00903 0,00815 0,00913 
OC6 0,015 0,0112 0,0099 0,0114 0,007 0 0,0115 0,0088 0,0071 0,0094 0,0123 0,0167 0,00191 0,009 0,0096 0,011 
OC7 0,0111 0,0127 0,0101 0,0089 0,0093 0,0109 0 0,0091 0,0123 0,011 0,0099 0,0096 0,009 0,0112 0,0099 0,0101 
OC8 0,0094 0,0096 0,0078 0,007 0,0077 0,009 0,0088 0 0,0099 0,0095 0,0107 0,0116 0,008 0,0087 0,0091 0,0081 
OC9 0,0179 0,0102 0,0124 0,0088 0,0082 0,0073 0,0136 0,0099 0 0,007 0,011 0,0159 0,0133 0,0121 0,0099 0,0110 
OC10 0,0162 0,0089 0,0118 0,0092 0,0081 0,0094 0,0115 0,0096 0,0071 0 0,0089 0,0139 0,0126 0,0098 0,0099 0,0104 
OC11 0,0131 0,0082 0,0122 0,0103 0,011 0,0012 0,0105 0,0109 0,0105 0,0079 0 0,012 0,009 0,0105 0,0087 0,0099 
OC12 0,0113 0,0152 0,0095 0,0103 0,0105 0,0172 0,0095 0,0115 0,0166 0,014 0,0117 0 0,0131 0,016 0,0120 0,0099 
OC13 0,0198 0,0117 0,0091 0,0092 0,0087 0,0091 0,009 0,008 0,0133 0,0126 0,009 0,0131 0 0,0131 0,0098 0,0103 
OC14 0,0095 0,0113 0,0100 0,0081 0,00903 0,009 0,0112 0,0087 0,0121 0,0098 0,0105 0,016 0,0104 0 0,0101 0,0098 
OC15 0,0093 0,0111 0,0098 0,0087 0,00815 0,0096 0,0099 0,0091 0,0099 0,0099 0,0087 0,0120 0,0098 0,0101 0 0,0101 
OC16 0,0098 0,0118 0,0103 0,0078 0,00913 0,011 0,0101 0,0081 0,0110 0,0104 0,0099 0,0099 0,0103 0,0098 0,0100 0 
 













OC1 OS2 OS3 OS4 OS5 OS6 OS7 OS8 OS9 OS10 OS11 OS12 OS13 OS14 OS15 OS16 
OS1 0 0,0069 0,0064 0,0073 0,0097 0,0079 0,01 0,0101 0,0107 0,0103 0,0092 0,009 0,0127 0,0098 0,0100 0,0102 
OS2 0,0068 0 0,0064 0,0063 0,0103 0,0103 0,0091 0,0158 0,0087 0,008 0,0072 0,0067 0,0127 0,0092 0,017 0,012 
OS3 0,0064 0,0068 0 0,007 0,008 0,0106 0,0106 0,0174 0,0089 0,0106 0,0093 0,0092 0,0124 0,0112 0,0097 0,00101 
OS4 0,0073 0,066 0,0066 0 0,0092 0,0102 0,0078 0,0139 0,0083 0,0079 0,0068 0,008 0,0104 0,0091 0,0077 0,00101 
OS5 0,0097 0,0107 0,0078 0,0096 0 0,011 0,0135 0,0090 0,0162 0,0169 0,0105 0,011 0,0183 0,0152 0,013 0,0185 
OS6 0,0081 0,0098 0,0103 0,0099 0,0108 0 0,013 0,0177 0,0122 0,013 0,0103 0,0105 0,0101 0,0130 0,0112 0,0110 
OS7 0,0097 0,0095 0,0109 0,0079 0,0152 0,0133 0 0,0093 0,0091 0,0096 0,0092 0,0096 0,0087 0,0099 0,0101 0,0103 
OS8 0,0191 0,0127 0,0185 0,0145 0,0187 0,0203 0,01 0 0,0115 0,0117 0,0192 0,0178 0,0115 0,0143 0,0146 0,0180 
OS9 0,012 0,009 0,0094 0,0076 0,0171 0,0125 0,0093 0,0099 0 0,0101 0,0109 0,0083 0,0100 0,0101 0,0085 0,0097 
OS10 0,0102 0,0083 0,0108 0,0077 0,0174 0,0127 0,0095 0,0111 0,0097 0 0,0074 0,0081 0,0096 0,0095 0,0079 0,0108 
OS11 0,0096 0,0074 0,0095 0,0068 0,0101 0,0107 0,0095 0,0131 0,0108 0,0077 0 0,0076 0,0101 0,0083 0,0098 0,0072 
OS12 0,0092 0,0069 0,0089 0,008 0,0113 0,0105 0,0098 0,015 0,0083 0,008 0,0074 0 0,0089 0,0071 0,0110 0,0082 
OS13 0,0127 0,0127 0,0124 0,0104 0,0133 0,0101 0,0087 0,0115 0,0100 0,0096 0,0101 0,0089 0 0,0111 0,0112 0,0100 
OS14 0,0098 0,0092 0,0112 0,0091 0,0122 0,0130 0,0099 0,0113 0,0101 0,0095 0,0083 0,0071 0,0136 0 0,0100 0,0098 
OS15 0,0100 0,011 0,0097 0,0077 0,013 0,0112 0,0101 0,009 0,0085 0,0079 0,0098 0,0110 0,0112 0,0100 0 0,0076 
OS16 0,0102 0,012 0,00101 0,00101 0,0115 0,0110 0,0103 0,0112 0,0097 0,0108 0,0072 0,0082 0,0100 0,0098 0,0076 0 
 








Tabela Dados de RMS para precisão (Scanner Omnicam, digitalização contínua) 
 
 
 CC1 CC2 CC3 CC4 CC5 CC6 CC7 CC8 CC9 CC10 CC11 CC12 CS13 CS14 CS15 CS16 
CC1 0 0,018 0,0133 0,014 0,0161 0,0188 0,0169 0,0201 0,031 0,0271 0,0204 0,0275 0,0245 0,0202 0,0171 0,0187 
CC2 0,021 0 0,0195 0,022 0,0211 0,023 0,0298 0,0247 0,0287 0,0321 0,0241 0,0297 0,0175 0,0196 0,0179 0,0181 
CC3 0,0132 0,0194 0 0,0178 0,0154 0,0157 0,031 0,0211 0,0289 0,0288 0,0225 0,0298 0,0200 0,0198 0,0201 0,0197 
CC4 0,0141 0,0216 0,0175 0 0,0192 0,0176 0,0179 0,0191 0,0301 0,0226 0,0201 0,0217 0,0241 0,0215 0,0210 0,0216 
CC5 0,0156 0,0196 0,0146 0,0194 0 0,0173 0,0267 0,0171 0,0253 0,0246 0,0154 0,0227 0,0200 0,0192 0,0198 0,0204 
CC6 0,02 0,02 0,0165 0,0175 0,0173 0 0,0271 0,0202 0,025 0,0209 0,0159 0,0199 0,0195 0,0201 0,0198 0,0201 
CC7 0,0364 0,0297 0,0233 0,0239 0,0272 0,0284 0 0,0235 0,0195 0,0241 0,0237 0,0198 0,0250 0,0207 0,0216 0,0251 
CC8 0,0207 0,0280 0,0209 0,0201 0,0176 0,0201 0,023 0 0,0173 0,0204 0,0199 0,0221 0,0196 0,0192 0,0198 0,0197 
CC9 0,0212 0,0296 0,0295 0,0183 0,0252 0,0245 0,0187 0,0168 0 0,02 0,0214 0,0237 0,0220 0,0218 0,0210 0,0230 
CC10 0,0271 0,0297 0,0297 0,0235 0,0251 0,0206 0,0251 0,0204 0,0204 0 0,0198 0,0171 0,0242 0,0220 0,0217 0,0209 
CC11 0,0203 0,0246 0,0211 0,0206 0,0161 0,0159 0,0214 0,0193 0,02 0,0189 0 0,0211 0,0197 0,0189 0,0172 0,0191 
CC12 0,0248 0,0281 0,0295 0,0238 0,0225 0,0206 0,02 0,0224 0,0238 0,0164 0,0207 0 0,0234 0,0222 0,0217 0,0202 
CC13 0,0245 0,0175 0,0200 0,0241 0,0200 0,0195 0,0250 0,0196 0,0220 0,0242 0,0197 0,0234 0 0,0205 0,0190 0,0201 
CC14 0,0202 0,0196 0,0198 0,0215 0,0192 0,0201 0,0207 0,0192 0,0218 0,0220 0,0189 0,0222 0,0212 0 0,0189 0,0197 
CC15 0,0171 0,0179 0,0201 0,0210 0,0198 0,0198 0,0216 0,0198 0,0210 0,0217 0,0172 0,0217 0,0190 0,0189 0 0,0190 
CC16 0,0187 0,0181 0,0197 0,0216 0,0204 0,0201 0,0251 0,0197 0,0230 0,0209 0,0191 0,0202 0,0201 0,0197 0,0190 0 










Tabela Dados de RMS para precisão (Scanner Carestream, digitalização segmentada) 
 
 
 CS1 CS2 CS3 CS4 CS5 CS6 CS7 CS8 CS9 CS10 CS11 CS12 CS13 CS14 CS15 CS16 
CS1 0 0,0231 0,0213 0,0188 0,0182 0,0206 0,0202 0,0194 0,0242 0,0244 0,0256 0,0201 0,0215 0,0205 0,0203 0,0200 
CS2 0,0232 0 0,0196 0,0164 0,0159 0,0157 0,0184 0,015 0,0200 0,0158 0,0175 0,0135 0,0169 0,0169 0,0159 0,0189 
CS3 0,0217 0,0191 0 0,0177 0,0157 0,0179 0,0174 0,0118 0,0132 0,0231 0,0264 0,0203 0,0182 0,0170 0,0161 0,0193 
CS4 0,0188 0,0157 0,0183 0 0,0095 0,0167 0,0163 0,0121 0,0222 0,0157 0,0158 0,015 0,0160 0,0153 0,0131 0,0165 
CS5 0,0183 0,0158 0,0158 0,0099 0 0,0145 0,0191 0,0113 0,0197 0,015 0,0146 0,0159 0,0150 0,0141 0,0132 0,0129 
CS6 0,0209 0,018 0,0181 0,0175 0,0147 0 0,0201 0,0167 0,0235 0,0186 0,0188 0,0141 0,0167 0,0169 0,0171 0,0169 
CS7 0,0206 0,018 0,019 0,0169 0,0191 0,0199 0 0,0175 0,0218 0,0247 0,0231 0,0161 0,0178 0,0167 0,0172 0,0198 
CS8 0,0201 0,0235 0,0118 0,0121 0,0116 0,0171 0,0171 0 0,0169 0,0192 0,0206 0,0194 0,0150 0,0115 0,0167 0,016 
CS9 0,0201 0,0235 0,0131 0,0231 0,0207 0,023 0,021 0,017 0 0,0292 0,032 0,0241 0,0215 0,0208 0,0201 0,0217 
CS10 0,0202 0,0159 0,0221 0,0151 0,0142 0,0181 0,0233 0,0183 0,0201 0 0,0138 0,0156 0,0215 0,0207 0,0201 0,0171 
CS11 0,0198 0,0166 0,0266 0,0154 0,0149 0,0183 0,0221 0,0201 0,0180 0,0136 0 0,017 0,0167 0,0178 0,0163 0,0190 
CS12 0,0207 0,013 0,0202 0,0149 0,0168 0,0145 0,0164 0,0193 0,0205 0,0163 0,0181 0 0,0180 0,0171 0,0169 0,0190 
CS13 0,0189 0,0169 0,0182 0,0160 0,0150 0,0167 0,0178 0,0150 0,0 0,0215 0,0167 0,0180 0 0,0161 0,0160 0,0162 
CS14 0,0176 0,0169 0,0170 0,0153 0,0141 0,0168 0,0167 0,01159 0,0208 0,0207 0,0178 0,0171 0,0171 0 0,0161 0,0159 
CS15 0,0203 0,0159 0,0161 0,0131 0,0132 0,0171 0,0172 0,0167 0,0201 0,0201 0,0163 0,0169 0,0160 0,0172 0 0,0191 
CS16 0,0200 0,0189 0,0193 0,0165 0,0129 0,0169 0,0198 0,016 0,0217 0,0171 0,0190 0,019 0,0162 0,0159 0,0191 0 





































APÊNDICE D – CARTA DE ACEITAÇÃO DE ARTIGO 
CIENTÍFICO 
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